
Summary

To assess the effectiveness of neurosurgical treatment and develop  
the indications for surgery of brainstem and cerebellum cavernomas.

Materials and methods. Overall 38 patients with brain-
stem and cerebellar cavernomas were operated on in three neurosurgi-
cal departments from 2008 to 2015. 30 patients (78.9%) had 1 hemor-
rhage previous to surgery, 7 patients (18.4%) had 2 hemorrhages, and 
1 patient had 3 (2.6%). The neurological status of the patients was 
recorded on admission, next day after surgery and on discharge. 
Patients were scored on Glasgow Outcome Scale at last follow-up visit. 

Results. Totally, 42 surgeries had been performed in 38 patients. 
In the half of cases (52.6%) neurological deficit worsened next day after 
surgery, but on discharge the majority of patients improved neurologi-
cally or were stable (33 (86.8%)patients). On last follow-up visit patients 
were scored on Glasgow Outcome Scale: GOS V — 33 patients (89.2%), 
GOS ІV — 3 patients (8.1%), GOS ІІІ — 1 patient (2.7%), GOS І та ІІ — 
none (0%). One patient was lost to follow-up. Patients who deteriorated 
neurologically on discharge were GOS III and IV on last follow-up,  
all of them had two haemorrhages preoperatively.

Conclusions. Surgical treatment of brainstem and cerebellar 
cavernomas is effective and safe. The resection of cavernoma should be 
performed after first haemorrhage in its sub-acute stage.
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Вступ

Каверноми головного мозку відносяться до судин-
них мальформацій центральної нервової системи,  
з поширеністю в загальній популяції близько 0,5% 
[5,14,16]. До початку 90-х років XX століття каверно-
ми вважались надзвичайно рідкісним захворюван-
ням. Проте, впродовж останніх 20 років кількість  
діагностованих каверном стрімко зросла, що пов’я-
зано з бурхливим розвитком діагностичних можли-
востей, а саме — магнітно-резонансної томографії. 
Переважна більшість каверном мають супратенторі-
альну локалізацію, але біля 15% знаходяться субтен-
торіально [9]. Каверноми стовбура, на відміну від 
супратенторіальних каверном, практично у всіх ви-
падках проявляються крововиливом та неврологіч-
ним дефіцитом, який відповідає локалізації ново-
утворенння. Хірургічне видалення каверном стовбура 
пов’язане з високим ризиком розвитку післяопера-
ційного неврологічного дефіциту [4,7,15]. 
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Одними з перших, хто продемонстрував ефектив-
ність хірургічного лікування каверном стовбура го-
ловного мозку був Bertalanffy, який опублікував влас-
ну серію з 26 оперованих глибинних каверном [4]. 
Porter et al. проаналізувавши власні результати  
100 оперованих каверном повідомляють про поліп-
шення або стабілізацію стану у 87% пацієнтів [15]. 
Fritschi et al. провели мета-аналіз, в якому порівняли 
оперованих та неоперованих хворих з каверномами 
стовбура. У групі оперованих хворих 83,9% пацієнтів 
не мали нового неврологічного дефіциту, а леталь-
ність становила 0%. В той же час, в контрольній групі 
неоперованих пацієнтів тільки 66,6% були без невро-
логічного дефіциту, а летальність становила 20% [7]. 
Незважаючи на ці дані, на сьогоднішній день немає 
чітко вироблених показів до оперативного втручання 
при каверномах стовбура головного мозку. 

Метою нашої роботи було оцінити ефективність 
нейрохірургічного лікування та виробити покази до 
оперативного втручання при каверномах стовбура 
головного мозку та мозочка.

Матеріали та методи

В дослідження включено 38 пацієнтів з каверномами 
стовбура головного мозку та мозочка, що лікувалися на 
базі 3 клінік: Обласного клінічного центру нейрохірургії 
та неврології Ужгорода, Київської міської клінічної лікар-
ні швидкої медичної допомоги та клінічної лікарні 
«Феофанія» ДУС, з травня 2008 року по лютий 2015 року. 
З них 18 пацієнтів було жіночої статі (47,4%), 20 — чоло-
вічої (52,6%). Середній вік пацієнтів складав 34,3 років 
(від 15 до 54 років). У двох пацієнтів (5,8%) кавернома стов-
бура була однією з множинних каверном головного мозку, 
але вони лікувалися саме з приводу крововиливу в неї. У всіх 
інших кавернома стовбура була солітарним вогнищем. 

Всі випадки характеризувалися гострим початком захво-
рювання, що було проявом крововиливу з каверноми.  
У 30 пацієнтів (78,9%) до оперативного втручання був один 
крововилив, у 7 пацієнтів (18,4%) — два крововилива,  
у 1 пацієнтки — три крововилива (2,6%). В стовбурі голов-
ного мозку знаходились 33 каверноми (86,8%) і 5 (13,2%) 
локалізувалися в мозочку. Як видно з таблиці 1, серед 
каверном стовбурової локалізації переважали каверноми 
моста головного мозку, які складали 50% від всіх каверном 
стовбура. Що стосується каверном мозочка, то 2 з них 
локалізувались в гемісфері, дві в ніжках мозочка (одна в 
середній, одна в верхній) і одна в черв’яку. 

У всіх пацієнтів з каверномами стовбура клінічна кар-
тина характеризувалася ураженням функції черепно-моз-
кових нервів (ЧМН), відповідно до локалізації патологіч-
ного вогнища (ІІІ та ІV ЧМН — середній мозок, V-VIII 
ЧМН — міст, IX-X ЧМН — довгастий мозок).  
У 24 хворих (72,7%) мали місце провідникові рухові роз-
лади — контрлатеральний геміпарез, здебільшого легкого 
ступеня. У 22 пацієнтів (66,7%) були відмічені  
стато-координаторні порушення. У 16 (48,5%) хворих спо-
стерігались провідникові чутливі розлади. У 6 пацієнтів 

(18,2%) мали місце розлади свідомості через розвиток окклю-
зійно-гідроцефального синдрому, обумовленого форму-
ванням гематоми великого об’єму. У чотирьох пацієнтів 
(80%) з каверномами мозочка домінували стато-коорди-
наторні розлади, а в одного були розлади свідомості внас-
лідок великого об’єму крововиливу. 

У всіх випадках описана характерна для каверном МРТ-
картина у вигляді вогнища з нерівними краями, з ділянками 
«втрати сигналу», як в ньому, так і по периферії, що обу-
мовлені гемосидерином. У випадках гострого крововиливу 
був відмічений набряк мозкової речовини навколо вогни-
ща, а також осередки з сигналом, типовим для свіжої крові. 
Діагноз було підтверджено гістологічно у всіх випадках.

Всім пацієнтам було проведене мікрохірургічне вида-
лення каверноми з застосуванням найбільш оптимально-
го хірургічного доступу, в залежності від локалізації і 
поширення каверноми. Неврологічний стан хворих оці-
нювався на момент поступлення, в перший день після 
оперативного втручання та на момент виписки. Також, при 
останньому візиті в клініку всі пацієнти оцінювались  
за Glasgow Outcome Scale [11]. Тривалість спостереження — 
від 2 до 80 місяців, в середньому — 36 місяців.

Результати та їх обговорення

Загалом, 38 пацієнтам було виконано 42 хірургічні втру-
чання, (у 4 випадках з приводу рецидиву каверноми).  
При виборі хірургічного доступу використовувався 
«2-точковий» метод, який забезпечує найбільш оптималь-
ну траекторію до каверноми з мінімальним пошкоджен-
ням здорових тканин [1,8]. Хірургічні доступи, які були 
використані, наведені в таблиці 2. Найбільш часто засто-
совувався тело-велярний підхід до стовбура головного 
мозку (18 випадків, 42,9%). Для даного доступа необхідна 
серединна субокципітальна краніотомія, а основною його 
перевагою є атравматичність, так як він дозволяє уникнути 
розсічення черв’яка мозочка при підході до IV шлуночка. 
Тело-велярний доступ дозволяє безпечно видалити кавер-
номи моста та довгастого мозку, які виступають в порож-
нину IV шлуночка. У 7 випадках (16,7%) був використа-
ний ретросигмоїдний доступ, який забезпечує хорошу 
візуалізацію мосто-мозочкового кута та є оптимальним 
для каверном, які виступають на бокову поверхню моста. 
При локалізації каверноми на передньо-боковій поверхні 
довгастого мозку використовувався крайнє-боковий 
доступ (2 втручання — 5,3%). У випадку локалізації кавер-
номи в середньому мозку та на рівні понто-мезенцефаль-
ного переходу використовувались наступні хірургічні 
доступи: субтемпоральний — 4 (10,5%), птеріональний —  
3 (7,9%) та субтенторіальний супрацеребеллярний —  
2 (5,3%). При розташуванні каверноми в ніжці мозку та її 
поширенні до передньої поверхні середнього мозку вико-
ристовувався птеріональний доступ (рис. 1), при її висту-
панні на бокову поверхню середнього мозку — субтемпо-
ральний доступ, а у випадках локалізаціїї каверноми в 
чотирьохгорбковій пластинці оптимальним є супрацере-
беллярний інфратенторіальний доступ. Каверноми геміс-
фери мозочка були видалені після парамедіанної субокци-
пітальної краніотомії, а для видалення каверном черв’яка 
та середньої ніжки мозочка застосовувалась серединна 
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субокципітальна краніотомія. У випадках рецидиву кавер-
номи, в трьох випадках, її видалення проводилось по ста-
рому хірургічному доступу, а в одному був виконаний 
задній серединний підхід після крайньо-бокового. 

Більш сприятливими для хірургічного видалення були 
каверноми що сягали піальної поверхні (рис. 2) — в таких 
випадках мієлотомія не була обов’язковою, а хірургічний 
доступ вже був сформований каверномою або крововили-
вом навколо неї [15]. Більшість каверном стовбура в 
нашій серії безпосередньо торкалися піальної поверхні 
або виступали в порожнину IV шлуночка (24 з 33 пацієн-
тів, 72,7%). Оперативне втручання при глибиних каверно-
мах, яке потребувало мієлотомії, виконувалось у випадку 
великого крововиливу та прогресуючого неврологічного 
дефіциту (рис. 3), а також при повторних крововиливах. 
При виборі ділянки стовбура головного мозку для вико-
нання мієлотомії, оперуючий хірург керувався анатоміч-
ним знанням безпечних зон входу у стовбур мозку [1,8]  
та даними інтраопераційного нейрофізіологічного моні-
торингу та інтраопераційною нейронавігацією (Brainlab 
Curve). Мієлотомія виконувалась шляхом тупої дисекції в 
площині паралельній до ходу нервових волокон. Цей етап 
хірургічного втручання є надзвичайно відповідальним, 
оскільки пошкодження важливих структур стовбура, на 
шляху до каверноми, може призвести до незворотнього 
глибокого неврологічного дефіциту у пацієнта в післяопе-
раційному періоді. 

При видаленні каверном стовбура головного мозку ми 
дотримувались наступних принципів:
1.	 видалення повинно бути тотальним, так як залишок 

каверноми має високий ризик повторного крововиливу;
2.	 важливо зберегти аномальну вену, яка дренує кров, як 

з каверноми, так і з здорового мозку; 
3.	 обідок гемосидерину зі стінок порожнини, що утвори-

лася після видалення каверноми видаляти недопусти-
мо (на відміну від супратенторіальних каверном), 
через небезпеку пошкодження функціонально важли-
вих структур стовбура.

Всі пацієнти були прооперовані в підгострій стадії кро-
вовиливу. Середній інтервал між останнім крововиливом 
та оперативним втручанням складав 25 днів. Дана тактика 
була продиктована більш легкою візуалізацією меж кавер-
номи для хірурга в підгострій стадії крововиливу, ніж в 
гострій. Відкладання оперативного втручання до хроніч-
ної стадії крововиливу не рекомендується через надто 
високий ризик повторного крововиливу [15]. Наш досвід, 
також, свідчить про оптимальне створення «хірургічного 
коридору» при операціях в підгострій стадії.

Оцінка безпосередніх результатів хірургічного втручан-
ня проводилась шляхом неврологічного огляду хворого на 
наступний день після оперативного втручання та на 
момент виписки з стаціонару (дані наведені в таблиці 3). 
У більшості пацієнтів (52,6%) неврологічний дефіцит 
поглиблювався на наступний день після хірургічного 
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Рис. 1

A: Крововилив в каверному правої ніжки середнього мозку в Т2 ЗЗ.	  
B: Кавернома видалена через птеріональний доступ справа. Пацієнт з покращенням. GOS ІV.	  
C: Множинні супратенторіальні каверноми головного мозку у того ж пацієнта. Послідовність Gradient Echo.

Таблиця 1. Локалізація каверном стовбура.

Відділ стовбуру Кількість пацієнтів

Середній мозок 7 (21,2%)

Понто-мезенцефальний перехід 2 (6,1%)

Міст 16 (48,5%)

Понто-медулярний перехід 4 (12,1%)

Довгастий мозок 4 (12,1%)

Всього 33 (100%)

Таблиця 2. Доступи до каверном стовбура та мозочка.

Доступ Кількість пацієнтів

Тело-велярний 18 (42,9%)

Ретросигмоїдний 7 (16,7%)

Субтемпоральний 5 (11,9%)

Птеріональний 3 (7,1%)

Серединний субокципітальний 3 (7,1%)

Супрацеребеллярний інфратенторіальний 2 (4,8%)

Крайнє-боковий 2 (4,8%)

Парамедіанний субокципітальний 2 (4,8%)

Всього 42 (100%)

a b c



втручання, що було обумовлено післяопераційними набря-
ковими змінами в стовбурі мозку. Проте, на момент випис-
ки. більшість пацієнтів відмічали відновлення неврологіч-
них функцій або стабілізацію стану на доопераційному 
рівні (33 пацієнта — 86,8%). Слід зазначити, що до групи з 
неврологічним погіршенням (13,2%), крім пацієнтів з паре-
зами в кінцівках, були включені хворі, у яких виникла тіль-
ки дисфункція черепномозкових нервів після операції.

Середній катамнез, в нашому дослідженні складав 3 
роки, а віддалені результати оцінювались за GOS середній 
показник склав 4,7. Віддалені результати хірургіного ліку-

вання каверном стовбура та мозочка наведені в таблиці 4. 
У одному випадку ми не змогли оцінити віддалені резуль-
тати, так як пацієнт не з’явився для контрольного візиту в 
клініку та не відповідав на телефонні дзвінки.

Отримані нами результати суттєво не відрізняються від 
даних найбільших закордонних досліджень, згідно яких,  
у 87–95% пацієнтів не виникло нової неврологічної симп-
томатики після операції, у 5–10% відмічено погіршення,  
і 0–4% померли [4,15,17]. Ці дослідження, також показу-
ють, що стан більшості пацієнтів одразу після оперативно-
го втручання погіршувався, але з часом відновлювався.  

4

Рис. 3

A: Кавернома моста: на сагітальному зрізі в  
Т1 ЗЗ відмічається її глибоке розташування 
всередині моста головного мозку. Для вида-
лення даної каверноми необхідна мієлотомія.

B: Післяопераційне МРТ: кавернома вида-
лена тотально через тело-велярний доступ, 
мієлотомія в безпечній зоні входу. Пацієнтка 
без додаткового неврологічного дефіциту. 
GOS V.

Таблиця 3. Оцінка короткострокових результатів  
хірургічного втручання.

Результат  
(неврологічно)

Перша доба  
після операції

На момент  
виписки

Поліпшення 5 (13,2%) 18 (47,4%)

Без змін 13 (34,2%) 15 (39,4%)

Погіршення 20 (52,6%) 5 (13,2%)

Всього 38 38

Таблиця 4. Віддалені результати хіркргічного лікування  
пацієнтів з субтенторіальними каверномами.

Група за GOS Кількість пацієнтів

I (смерть) 0 (0%)

II (вегетативний стан) 0 (0%)

III (тяжка функціональна неспроможність) 1 (2,7%)

IV (помірна функціональна неспроможність) 3 (8,1%)

V (добре відновлення) 33 (89,2%)

Всього 37

Рис. 2

A: Кавернома довгастого мозку: на сагітальному зрізі в Т2 ЗЗ видно її вихід на піальну поверхню.	  
B: Інтраопераційна фотографія тієї ж пацієнтки. Тело-велярний доступ: з порожнини великої потиличної цистерни візуалізується кавернома.

a b

a b



Так, за даними Porter et al., в ранньому післяопераційному 
періоді, 29–67% пацієнтів неврологічно погіршились, в 
порівнянні з передопераційним станом, а в довгостроко-
вій перспективі погіршення відмічали тільки 5–10% 
випадків [15]. Gross et al. провели мета-аналіз 68 публіка-
цій, які нараховують 1390 каверном стовбура та отримали 
наступні результати: тимчасове погіршення стану в після-
операційному періоді було у 45% пацієнтів, поліпшення 
або стабілізація стану в довгостроковій перспективі — у 
84% пацієнтів, летальність склала 1,5% [10]. 

За даними літератури, каверномам стовбура головного 
мозку притаманний високий ризик крововиливів, що скла-
дає для первинного — від 2,4% до 6% на рік [12, 13, 15, 19], 
та 20–60% на рік, для повторного, [6, 7, 15, 19]. Поглиблений 
аналіз пацієнтів з двома крововиливами до операції пока-
зав, що вони відносяться до груп ІІІ та IV за GOS. Також до 
цієї групи відносились всі 5 пацієнтів, у яких, на момент 
виписки, поглибився неврологічний дефіцит. Заслуговує 
на окрему увагу пацієнтка, в якої було 3 крововиливи,  
і, якій, після останнього крововиливу було встановлено 
постійну трахеостому через виражені бульбарні розлади.  
Ці дані свідчать про те, що кожен наступний крововилив має 
більш важкі наслідки, а результати хірургічного втручання  
у цих пацієнтів гірші. Ми схильні пояснювати це формуван-
ням зони гліозу внаслідок повторних крововиливів, що 
ускладнює дисекцію каверноми під час її видалення. Середнє 
перебування пацієнта в стаціонарі після оперативного втру-
чання значно відрізнялась в пацієнтів з 1 крововиливом та в 
пацієнтів з 2 та 3 крововиливами. У пацієнтів з 1 крововили-
вом цей показник становив в середньому 10,8 днів, в той час 
як у пацієнтів з 2 та 3 крововиливами — 18,5 днів.

Висновки

1.	 Хірургічне лікування каверном стовбура головно-
го мозку та мозочка є ефективним (89,2% пацієн-
тів без неврологічного дефіциту) та безпечним 
(летальність 0%, неврологічний дефіцит 10,8%) 
методом лікування.

2.	 Приймаючи до уваги високий ризик повторного 
крововиливу каверном стовбурової локалізації, а 
також, більш важке протікання захворювання після 
кожного повторного крововиливу, ми рекомендуємо 
видалення каверноми після першого крововиливу.

3.	 Ми вважаємо, що хірургічне видалення каверном 
стовбура головного мозку повинне виконуватись 
в підгострій стадії крововиливу, з застосуванням 
оптимального хірургічного доступу на основі «2-х 
точкового» методу, та дотриманням принципів 
видалення стовбурових каверном (тотальне вида-
лення із збереженням венозної аномалії та зони 
перифокального гемосидерозу).

4.	 Глибинні каверноми стовбура, невеликих розмі-
рів, у пацієнтів з незначним або без неврологічно-

го дефіциту, можна спостерігати після першого 
крововиливу, так як ризик оперативного втручан-
ня може перевищувати його потенційну користь.
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