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Кавернозные мальформации (КМ), также известные как каверозные ангиомы или каверномы, представляют со-
бой доброкачественные сосудистые образования, имеющие синусоидный тип строения стенки. Они наиболее 
часто локализуются в области ствола головного мозга, имеют более высокий риск возникновения кровоизлия-
ний по сравнению с супратенториальными. После перенесенного первичного кровоизлияния риски повторных 
кровоизлияний очень высоки. КМ, расположенные в стволе мозга, не всегда подвергались хирургическому ле-
чению. Ранее большинству пациентов рекомендовалось консервативное лечение. При этом, по литературным 
данным, летальность достигала 20 %, а при проведении радиохирургии – 8,3 % с рецидивом кровоизлияния 
до 59 %. Цель исследования – оценить результаты хирургического лечения больных с каверномами ствола 
головного мозга. Материал и методы. В исследование включены 16 пациентов, перенесших кровоизлияния 
в различные отделы ствола головного мозга. Мужчин было 12 (75 %), женщин – 4 (25 %). Показаниями для 
хирургического лечения являлись: наличие подострой гематомы, повторное кровоизлияние и прогрессирую-
щая симптоматика поражения ствола головного мозга. Все больные оперированы с применением современ-
ных методов микрохирургии. Интраоперационно проводился нейрофизиологический мониторинг. Результаты. 
Операционная летальность отсутствовала. При выписке состояние пациентов оценивалось по шкале Рэнкина. 
Хорошие функциональные исходы достигнуты в 87,8 % случаев (Рэнкин 1 – 43,8 %, Рэнкин 2 – 31,5 %, Рэн-
кин 3 – 12,5 %). Заключение. Симптомные мальформации ствола головного мозга подлежат хирургическо-
му удалению при их анатомической доступности. Использование современных методов нейровизуализации, 
адекватных, щадящих операционных доступов, микрохирургических приемов удаления каверном ствола го-
ловного мозга и электрофизиологическое мониторирование функции ствола головного мозга позволяют дости-
гать хороших функциональных результатов у оперированных пациентов при отсутствии послеоперационной 
летальности.
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В настоящее время известно о четырех ос-
новных клинико-патологических группах маль-
формаций нервной системы – артериовенозные 
мальформации (АВМ), кавернозные мальфор-
мации (КМ), капиллярные телеангиоэктазии, 
венозные ангиомы. АВМ являются врожденным 
ненаследственным дефектом сосудистой систе-
мы, при котором морфологически не существует 
нормальных капиллярных систем между артери-
ей и веной, а артериальная кровь проходит непо-
средственно в венозную систему. Капиллярная 
телеангиоэктазия – это варикозно расширенные 
капилляры в паренхиме мозга. Венозная ангиома 

имеет вид сосудистой мальформации без четко-
го артериального компонента. Множественные 
мелкие вены расположены радиально в глубине 
белого вещества головного мозга и дренируются 
в центральную вену, которая в свою очередь опо-
рожняется в кортикальную вену или синус [22]. 

КМ, также известные как кавернозные анги-
омы или каверномы, представляют собой добро-
качественные сосудистые образования, имеющие 
синусоидный тип строения стенки [6, 30]. Стаг-
нация крови в синусоидах приводит к тромбооб-
разованию, кальцификации и оссификации [3]. 
Ткань мозга отсутствует в структуре мальфор-
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Cavernous malformations (CM), also known as cavernous angiomas or cavernomas, are benign vascular hamartomas 
having a sinusoidal type of wall structure.CM occurs in the brain stem with a frequency of 9–35 % of cases. They are 
most often localized in the brain stem, have a higher risk of hemorrhage compared to supratentorial. After the primary 
hemorrhage, the risks of recurrent hemorrhages are very high. CM located in the brain stem has not always been 
subjected to surgical treatment. Conservative treatment was recommended for most patients. At the same time, according 
to the literature data, mortality reached 20 %, and during radiosurgery up to 8.3 % with recurrence of hemorrhage up 
to 59 %. The aim of the study was to evaluate the results of surgical treatment of patients with cavernomas of the brain 
stem. Materials and methods. the study included 16 patients who had hemorrhages in different parts of the brain 
stem. There were 12 males (75 %) and 4 females (25 %). Indications for surgical treatment were: presence of subacute 
hematoma, recurrent hemorrhage and progressive symptoms of brain stem damage. All patients were operated using 
modern methods of microsurgery. Neurophysiological monitoring was performed intraoperatively. Statistical processing 
was carried out with the program Statistica (version 10). Results. There was no operational mortality. At discharge, 
patients were assessed on the Rankin scale. Good functional outcomes were achieved in 87.8 % of cases (Rankin 1 – 
43.8 %, Rankin 2 – 31.5 %, Rankin 3 – 12.5 %). Summary. Symptomatic malformations of the brain stem are subject 
to surgical removal when they are anatomically accessible. The use of modern methods of neuroimaging, adequate, 
sparing surgical approaches, microsurgical techniques for removing the cavernous brain stem, allows us to achieve good 
functional results in the operated patients, in the absence of postoperative mortality.
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мации. Каверномы могут быть ассоциированы 
с венозными аномалиями ЦНС, капиллярными 
телеангиоэктазиями, венозными ангиомами [10]. 
Микроскопически каверномы представляют со-
бой скопления синусоидов, образованных колла-
геновым остовом, выстланных одним слоем эндо-
телия, с наличием эндотелиальных фенестраций, 
а также щелей в межклеточных соединениях, что 
обусловливает несостоятельность гематоэнцефа-
лического барьера в этой области. Характерным 
признаком является отсутствие в стенках каверн 
гладкомышечных клеток и эластичных волокон. 
В окружающей каверному мозговой паренхиме 
отмечается наличие гемосидерина с реактивным 
глиозом [1, 11, 20, 27–29]. 

КМ встречаются во всех отделах полушарий 
головного мозга, в том числе в стволе мозга. Их 
распространенность в популяции составляет 
около 0,3–0,5 % [26, 31]. По своему происхожде-
нию КМ могут быть спорадическими и наслед-
ственными [25, 32], по количеству – одиночны-
ми и множественными. Последние выявляются у 
10–20 % больных. Одиночные КМ типичны для 
спорадической формы заболевания, а множе-
ственные – для наследственной. Число случаев 
множественных каверном при наследственной 
форме достигает 85 %. Количество КМ у одного 
человека варьирует от двух до 10 и более. Осо-
бенностью заболевания является то, что лишь 
небольшая часть КМ проявляет себя клиниче-
ски. Среди клинически проявившихся сосуди-
стых мальформаций на КМ приходится от 15 до 
30 % (второе место после АВМ). Наибольшее 
количество КМ располагается супратенториаль-
но (до 80 %), преимущественно в лобной, височ-
ной и теменной долях мозга (65 %), в стволе – в 
9–35 % случаев. Реже встречаются кавернозные 
ангиомы базальных ганглиев, зрительного бу-
гра – до 15 %, еще реже – каверномы боковых и 
третьего желудочков, гипоталамической области, 
мозолистого тела, интракраниальных отделов 
черепных нервов [14, 15, 21]. В задней череп-
ной ямке КМ чаще всего располагаются в ство-
ле головного мозга, главным образом в области 
Варолиева моста, реже – в среднем мозге и еще 
реже – в бульбарном отделе. Изолированные ка-
верномы среднего мозга встречаются достаточно 
редко, а каверномы продолговатого мозга наиме-
нее характерны. Каверномы мозжечка (8 % всех 
каверном) чаще расположены в его полушариях, 
реже – в черве. Каверномы медиальных отделов 
полушарий мозжечка, а также червя, могут рас-
пространяться в IV желудочек и на ствол мозга. 

Пациенты с КМ попадают в поле зрения 
врачей либо после возникновения судорожно-
го припадка, либо вследствие развившегося не-

врологического дефицита после перенесенного 
кровоизлияния в структуры КМ, либо выявля-
ются случайным образом при проведении ней-
ровизуализации по поводу других причин. В по-
следние годы число выявленных случайных КМ 
стремительно выросло, и эта тенденция в бли-
жайшем будущем будет продолжаться благодаря 
повсеместному внедрению и распространению 
высокоразрешающих методов нейровизуализа-
ции (компьютерной и магнитно-резонансной то-
мографии). Судорожный синдром представляет 
собой наиболее частое проявление супратентори-
альных каверном, встречается в 40–80 % случаев. 
Однако при КМ, расположенных в стволе голов-
ного мозга, судорожный синдром, как правило, 
отсутствует [7, 12, 13, 16]. 

Каверномы, расположенные субтенториаль-
но, особенно в стволе мозга, имеют более высо-
кий риск возникновения кровоизлияний по срав-
нению с супратенториальными, он составляет 
от 2,46 до 5 % и возрастает до 60 % в год после 
уже перенесенного кровоизлияния [8, 18, 19, 23]. 
Кровоизлияния из супратенториальных КМ не 
приводят к летальному исходу, но при стволовой 
локализации летальность достигает 20 %. При 
этом у выживших пациентов в большинстве слу-
чаев остаются стойкие неврологические наруше-
ния, а повторные кровоизлияния у этой категории 
больных приводит к еще большему усугублению 
неврологических расстройств, вплоть до леталь-
ного исхода [15]. Прогнозировать повторное кро-
вотечение из КМ в каждом конкретном случае не-
возможно, а ее успешное хирургическое удаление 
может навсегда избавить больного от возможной 
глубокой инвалидизации и летальности, поэтому 
такие КМ ствола головного мозга подлежат хи-
рургическому удалению при их анатомической 
доступности. Лечение кавернозных ангиом ство-
ла мозга имеет ряд особенностей, обосновываю-
щих выделение этой патологии в самостоятель-
ную группу.

КМ, расположенные в глубинных отделах и в 
стволе головного мозга, не всегда подвергаются 
хирургическому лечению. Большинству паци-
ентов рекомендуется консервативное лечение, 
в этом случае летальность достигает 20 % [15]. 
Даже при проведении радиохирургии леталь-
ность составляет 8,3 %, частота рецидива крово-
излияния – 59 % [21]. Ряд авторов указывают, что 
при хирургическом лечении КМ ствола головно-
го мозга удается достичь регресса неврологиче-
ской симптоматики от частичного до полного при 
летальности от 0 до 3,5 % [15, 17]. 

Цель настоящего исследования – оценить ре-
зультаты хирургического лечения больных с ка-
верномами ствола головного мозга.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов хирургическо-
го лечения 16 пациентов, перенесших кровоиз-
лияния в различных отделах ствола головного 
мозга. 13 из них получили оперативное лечение 
в Клинике нейрохирургии № 1 Новосибирского 
НИИ травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивья-
на в период с 2008 по 2016 г. и три пациента – в 
Региональном сосудистом центре № 2 Государ-
ственной Новосибирской областной клинической 
больницы в период с 2013 по 2019 г. Из 16 боль-
ных мужчин было 12 (75 %), женщин – 4 (25 %), 
возраст составил 32 ± 2,3 года. По локализации 
больше всего КМ располагалось в Варолиевом 
мосту – 8 (50 %) пациентов (6 мужчин, 2 жен-
щины). В среднем мозге и в бульбарном отделе 
их было по 4 (25 %): 2 мужчины, 2 женщины и 
4 мужчины соответственно. Три (18,8 %) челове-
ка с разорвавшимися стволовыми КМ поступили 
в Региональный сосудистый центр № 2 в остром 
и подостром периоде, 13 пациентов (81,2 %) в 
подостром периоде были госпитализированы в 
клинику Новосибирского НИИ травматологии и 
ортопедии им. Я.Л. Цивьяна. На проведение ис-
следования получено согласие местного этиче-
ского комитета, его методология соответствует 
Хельсинкской декларации.

Основным методом диагностики была вы-
сокопольная МРТ, обладающая в отношении 
данной патологии 100%-й чувствительностью 
и 95%-й специфичностью [3]. Использовалась 
как нативная МРТ аппаратурой Excelart Vantage 
(Toshiba, Япония) с напряженностью магнитно-
го поля 1,5 Тл в режиме T1, T2, FLAIR, DWI, так 
и с контрастом (омнискан). Она проведена всем 
16 (100 %) пациентам. На МРТ-изображениях у 
них в 100 % случаев имелись признаки перене-
сенного внутристволового кровоизлияния с фор-
мированием внутристволовых гематом. В первые 
сутки послеоперационного периода для контроля 
результатов оперативного лечения использова-
лась мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (Aquilion 64, Toshiba).

В клиническом течении КМ ствола преобла-
дали два основных варианта. Инсультоподобный 
характеризовался острым развитием выраженных 
стволовых симптомов, часто на фоне интенсив-
ной головной боли (13 (81,2 %) больных). У всех 
пациентов по данным МРТ определялись внутри-
стволовые гематомы размером от 1,0 до 2,8 см в 
диаметре. В анамнезе у 3 (18,8 %) человек отме-
чалось по два, у 4 (25 %) – от 2 до 5 кровоизлия-
ний. Псевдотуморозный вариант диагностирован 
у 3 (18,8 %) пациентов и проявлялся медленным 
нарастанием очаговой стволовой и общемозговой 

симптоматики. У 4 (25 %) больных с расположе-
нием КМ в области среднего мозга кроме обще-
мозговой симптоматики в клинической картине 
преобладали глазодвигательные нарушения. Кли-
ническими проявлениями у 3 (18,8 %) больных 
с КМ бульбарного отдела ствола головного моз-
га были нарушения координации, тошнота, рво-
та, головокружение и у одного пациента (6,3 %) 
имелся тетрапарез. У 8 (50 %) больных с распо-
ложением КМ в области Варолиева моста невро-
логические нарушения проявлялись альтерниру-
ющим синдромом с поражением ядер VI, VII пар 
черепно-мозговых нервов. 

Основными показаниями для хирургического 
лечения являлись наличие подострой гематомы, 
повторное кровоизлияние и прогрессирующая 
симптоматика поражения ствола головного моз-
га. При принятии решения об операции не дожи-
дались рассасывания гематомы. У наших боль-
ных этот срок был равен в среднем 22 ± 2 дня и 
колебался в зависимости от сроков поступления 
больного в отделение от 15 до 30 дней. 

Все больные оперированы с применением 
современных методов микрохирургии. Выбор 
хирургического доступа всегда основывался на 
тщательном изучении топографии образования 
по данным МРТ. Операционный доступ осущест-
влялся со стороны ее наиболее близкого приле-
жания к поверхности ствола мозга. В нашей се-
рии для удаления мальформаций ствола мозга в 
12 (75 %) случаях был использован срединный 
субокципитальный доступ с подходом через 
IV желудочек (telovelar approach). Даже при боль-
ших гематомах, занимающих практически весь 
поперечник ствола, он явился наиболее прием-
лемым ввиду простоты выполнения и меньшей 
по сравнению с другими доступами травматич-
ностью. Мальформация вентролатеральных от-
делов моста удалялась у 2 (12,5 %) больных из 
субтемпорального доступа поскольку он обеспе-
чивал более широкий угол обзора операционного 
поля и, соответственно, большую возможность 
радикального ее удаления. У 2 (12,5 %) человек 
был использован односторонний субтенториаль-
ный супрацеребеллярный доступ. 

Поиск мальформации значительно облегчало 
наличие постгеморрагических изменений мозга. 
Кавернома, как правило, была отчетливо отграни-
чена от мозгового вещества, что делало возмож-
ным ее выделение. Внутренняя декомпрессия 
каверномы путем эвакуации гематомы позволяла 
уменьшить операционную травму. При любой 
локализации каверномы всегда стремились к 
полному ее удалению в связи с высокой частотой 
повторных кровоизлияний при частичной их ре-
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зекции. Удаление перифокальных постгеморра-
гических изменений не проводилось.

При хирургических манипуляциях на стволе 
использованы рекомендации, разработанные ве-
дущими нейрохирургами Национального меди-
цинского исследовательского центра нейрохирур-
гии им. академика Н.Н. Бурденко, Российского 
научно-исследовательского нейрохирургического 
института им. профессора А.Л. Поленова и Во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова [4]. 
С целью предотвращения грубых осложнений и 
летального исхода контролировалось функцио-
нальное состояние стволовых отделов мозга. Для 
этого использовалась регистрация соматосенсор-
ных вызванных потенциалов (ССВП) на стимуля-
цию нервов верхних конечностей и акустических 
стволовых ВП (АСВП) с помощью электромио-
графа Neuropack 2 (Nihon Kohden Corp., Япония). 
Исходно их регистрация проводилась при пред-
операционных обследованиях для оценки степе-
ни нарушений функции стволовых структур, вы-
званных компрессией и ишемией, обусловленных 
наличием КМ и кровоизлияний. В дальнейшем 
у 5 (31 %) человек интраоперационно проводил-
ся одновременный мониторинг АСВП и ССВП 
[5], у 7 (44 %) – только АСВП (все – пациенты 
с локализацией КМ в области Варолиева моста), 
у 4 (25 %) – только ССВП.

При операциях на стволе мозга не использо-
вали шпатели, хирург манипулировал отсосом, 
пинцетом и микроножницами. После опорожне-
ния гематомы образовывалось дополнительное 
пространство, и кавернозная ангиома разделялась 
на фрагменты, удалялась по частям. Полученный 
интраоперационный материал в обязательном по-
рядке направлялся на гистологическое исследова-
ние и во всех случаях была получена морфологи-
ческая верификация КМ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При дооперационной регистрации у всех па-
циентов отмечалось снижение амплитуд ССВП, 
существенные увеличения задержек отсутство-
вали, не наблюдалось и выраженного уширения, 
десинхронизации основных негативных компо-
нентов N20. АСВП – снижение амплитуды всех 
компонентов, преимущественно одностороннее, 
зафиксировано у 7 пациентов, у 9 был снижен, из-
менен комплекс компонентов IV–V: соотношение 
амплитуд компонентов отличалось от нормаль-
ного (компонент V ниже четвертого), задержки 
компонентов комплекса увеличены (задержки 
пятого – от 5,9 до 6,1 мс). Увеличение задержек, 
изменения формы и снижение амплитуд АСВП 

коррелировали с выраженностью неврологиче-
ской стволовой симптоматики. 

У всех больных произведено тотальное удале-
ние КМ (рис. 1). При интраоперационном мони-
торировании во время интенсивных хирургиче-
ских манипуляций отмечались кратковременные 
реакции регистрируемых ВП, выражающиеся в 
увеличении отклонений от нормы (рис. 2). При 
снижении хирургической агрессии, после эваку-
ации гематом, удаления КМ параметры ВП вос-
станавливались до исходных значений, при этом 
в двух случаях отмечено заметное увеличение 
амплитуды АСВП и в трех – амплитуды ССВП. 
Только у трех пациентов негативные изменения 
мониторируемых электрофизиологических пока-
зателей сохранялись и нарастали до конца опера-
ции, у них после операции в разной степени усу-
губилась неврологическая симптоматика.

В послеоперационном периоде только у 3 
(18,8 %) пациентов отмечалось углубление и по-
явление новой очаговой стволовой неврологиче-
ской симптоматики, носившей довольно стойкий 
характер; ее регресс начинался лишь через 3 не-
дели с момента операции. У 3 (18,8 %) человек 
наблюдался рост общемозговых симптомов, ре-
гресс которых отмечен на 3–4-е сутки с момента 
проведения операции. Тяжелое послеоперацион-
ное течение было только у 2 (12,5 %) больных. 
В течение первых двух недель им потребовались 
искусственная вентиляция легких, трахеотомии, 
гастростомии, оба перенесли нозокомиальную 
пневмонию. Летальных исходов в послеопераци-
онном периоде не было. 

При выписке состояние пациентов оценива-
лось по шкале Рэнкина [24]. У 7 (43,8 %) человек 
на момент выписки отсутствовали существенные 
нарушения жизнедеятельности (Рэнкин 1), легкое 
нарушение (Рэнкин 2) было у 5 больных (31,5 %), 
умеренное (Рэнкин 3) – у 2 (12,5 %), выраженное 
(Рэнкин 4) – у 2 (12,5 %).

ОБСУЖДЕНИЕ

Клинические симптомы КМ при ее манифе-
стации возникают остро, преимущественно в воз-
расте от 20 до 50 лет (средний возраст 32 года) 
[15], к этой же возрастной группе принадлежали 
наши пациенты. Основные клинические прояв-
ления зависели от локализации КМ в стволе го-
ловного мозга и объема кровоизлияния. Ведущи-
ми клиническими проявлениями стволовых КМ, 
по литературным данным, являются головные 
боли, головокружение, тошнота, рвота, атаксия, 
нистагм, гемигипестезия, гемипарез, нарушение 
функции II, IV, V и VII–Х пар черепно-мозговых 
нервов [9, 15], многие из котрых наблюдались и 
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в нашем исследовании. Учитывая, что риск ле-
тального исхода при консервативной тактике до-
стигает 20 %, а каждое повторное кровоизлияние 
приводит к ухудшению неврологического ста-
туса, все случаи выявленных нами симптомных 
КМ ствола головного мозга были оперированы. 
Выбранная хирургическая стратегия совпадает с 
мнением других авторов в том, что КМ склонны 
к кровоизлиянию различной степени выраженно-
сти и это требует более активной хирургической 

тактики [2]. На сегодняшний день хорошо изу-
ченные, разработанные и внедренные в практику 
микрохирургические доступы к стволовым отде-
лам мозга позволяют проводить малотравматич-
ное и радикальное удаление КМ. Во всех случаях 
нами планировались и применялись микрохирур-
гические доступы с учетом локализации, анато-
мической доступности и наименьшего прилежа-
ния КМ к поверхности ствола головного мозга, 
использовалась микрохирургическая техника. 

Рис. 1.  МРТ головного мозга больного А. до операции (а) (определяется КМ в Варолиевом мосту) и 
МСКТ через 1 сут после операции (б) (КМ удалена тотально, визуализируется гемостатиче-
ский материал в полости удаленной КМ)

Fig. 1.  MRI of patient A. brain before surgery (a) (cavernousus malformation of pons can be seen) and CT 1 day 
after surgery (b) (cavernosus malformation removed completely, hemostatic material in the cavity of 
the removed cavernousus malformation can be seen)

Ступак В.В. и др. Хирургия кавернозных мальформаций ствола головного мозга

 СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2020; 40 (1): 87–95



 93

Это позволило достичь нулевой летальности при 
получении хороших функциональных исходов в 
87,8 % случаев по шкале нарушения жизнедея-
тельности Рэнкина [24]. По данным J.A. Fritschi 
et al., у 93 оперированных больных с КМ ствола 
мозга этот показатель составил 98,9 % при от-
сутствии летальности. Таким образом, наши ре-
зультаты на небольшом материале сопоставимы с 
данными хирургического лечения больных с КМ 
ствола головного мозга, представленными в ли-
тературе, и подтверждают правильность выбран-
ной нами хирургической стратегии при лечении 
симптомных КМ.

ВЫВОДЫ

1. Симптомные мальформации ствола голов-
ного мозга подлежат хирургическому удалению 
при их анатомической доступности.

2. Использование современных методов ней-
ровизуализации, адекватных, щадящих опера-
ционных доступов, микрохирургических при-
емов удаления каверном ствола головного мозга 
и электрофизиологическое мониторирование 
функции ствола головного мозга позволяют до-
стигать хороших функциональных результатов у 
оперированных пациентов при отсутствии после-
операционной летальности.
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