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Описано клиническое наблюдение пациентки молодого возраста, у которой 
при разрыве артериовенозной мальформации (АВМ), ассоциированной с 
аневризмой, образовалась внутримозговая гематома (ВМГ) левой теменной 
доли. Исходное состояние очень тяжелое: кома; ШКГ 5 баллов; нарушение 
дыхания. 

Хирургическое лечение включало микрохирургическое удаление ВМГ с 
коагуляцией афферентных сосудов, имплантацию сенсора внутричерепного 
давления (ВЧД); АВМ эмболизацию; автокраниопластику. 

После первой операции у больной возникла гемиплегия. На раннем этапе в 
комплекс терапии включены антиоксиданты. Через 12 мес после операции 
сохранилась незначительная слабость в правой стопе, что не мешает 
передвигаться без опоры (5 степень по шкале исходов Глазго).

Ключевые слова: внутримозговая гематома; артериовенозная 
мальформация; ассоциация с аневризмой; микрохирургия; эмболизация; 
автокраниопластика.
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This article describes a clinical case of arteriovenous malformation (AVM) 
associated with aneurism in a young woman. Its rupture caused intracerebral 
hematoma (ICH) in left parietal lobar of the brain. The initial condition of the 
patient was severe: coma, 5 scores by Glasgow Coma Scale and respiratory 
malfunction. 

Surgical therapy included microsurgical ICH evacuation with afferent blood 
vessel coagulation and ICP-sensor implantation, AVM embolization and 
autocranioplasty. 

Hemiplegia developed after the first microsurgical operation. At an early stage, 
antioxidants were included into the therapy complex. In twelve months the 
patient was still having local weakness in right foot, which didǹ t disturb the 
movement (Glasgow Outcome Scale 5).
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Описане клінічне спостереження пацієнтки молодого віку, у якої при 
розриві артеріовенозної мальформації (АВМ), асоційованої з аневризмою, 
утворилася внутрішньомозкова гематома (ВМГ) лівої тім’яної частки. 
Початковий стан дуже тяжкий: кома; ШКГ 5 балів; порушення дихання. 

Хірургічне лікування включало мікрохірургічне видалення ВМГ з 
коагуляцією аферентних судин, імплантацію сенсора внутрішньочерепного 
тиску (ВЧД); АВМ емболізацію; автокраніопластіку. 

Після першої операції у хворої виникла геміплегія. На ранньому етапі в 
комплекс терапії включені антиоксиданти. Через 12 місяців після операції 
збереглася незначна слабкість в правій стопі, що не заважає пересуватися 
без опори (5 ступінь за шкалою результатів Глазго).

Ключові слова: внутрішньомозкова гематома; артеріовенозна 
мальформація; асоціація з аневризмою; мікрохірургія; емболізація; 
автокраніопластика.
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Введение. В 5,5 – 8,5% наблюдений артериове-
нозные мальформации (АВМ) сочетаются с артери-
альными аневризмами в трех вариантах: милиарные 
(интранидальные) аневризмы; аневризмы афферен-
тных сосудов, гемодинамически связанные с АВМ 
(обе формы с большой вероятностью возникновения 
кровоизлияния) и аневризмы, гемодинамически не 
связанные с АВМ, локализованные в другом сосудис-
том бассейне [1-7].

Общепризнанной является классификация АВМ 
Spetzler-Martin, в соответствии с которой выделяют 
3 категории АВМ: диаметром менее 3 см – 1 балл; 3-
6 см – 2 балла; более 6 см – 3 балла; в зависимости 
от венозного дренирования АВМ: поверхностное 
дренирование (корковые вены) – 0 баллов; глубокое 
дренирование (внутренние мозговые, базальные 
вены) – 1 балл; по локализации АВМ – функционально 
значимая зона (сенсорная кора, речевая зона, зри-
тельный бугор, внутренняя капсула и др.) – 1 балл; 
функционально незначимая зона – 0 баллов.

В настоящее время применяют различные спосо-
бы лечения АВМ: микрохирургическое иссечение; эн-
доваскулярная техника (эмболизация); стереотакси-
ческая радиохирургия и радиотерапия (многократное 
воздействие гамма-лучами, протонами, электронами, 
альфа-частицами) и сочетание методов. Важным яв-

ляется выбор оптимального вида лечения АВМ или их 
сочетания у конкретного больного. При этом основной 
задачей является исключение АВМ из кровотока голо-
вного мозга без ухудшения неврологического статуса 
(в идеале), что удается не всегда [8-15].

При разрыве АВМ и образовании ВМГ, что соче-
тается с тяжелым клиническим состоянием больного, 
как правило, показана экстренная операция для 
устранения интракраниальной гипертензии и дис-
локационного синдрома в целях сохранения жизни 
больного [16,17].

В приведенном клиническом наблюдении пока-
зано успешное многоэтапное хирургическое лечение 
ВМГ после разрыва АВМ (ассоциированной с арте-
риальной аневризмой) с хорошим функциональным 
исходом.

Больная А., 28 лет, госпитализирована в отде-
ление интенсивной терапии 17.01.2016. Состояние 
очень тяжелое: кома, ШКГ 5 баллов, нарушение 
дыхания, неотложная интубация и искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ), зрачки S>D, расходящееся 
косоглазие, брадикардия (частота сокращений сердца 
32 в 1 мин). В анамнезе сведения о периодической 
головной боли. В день госпитализации внезапная 
интенсивная головная боль, тошнота, рвота, через 
3-4 ч – потеря сознания, вызвана скорая помощь, 

больная госпитализирована.
По данным компьютерной то-

мографии (КТ) 17.01.2016, ВМГ в 
левой теменной доле с прорывом 
в систему желудочков (III и IV же-
лудочки; первая степень по Graeb); 
дислокация срединных структур по 
10 мм слева направо (рис.1).

По данным КТ ангиографии 
(АГ) в качестве афферентного 
сосуда выявлена атипичная гипер-
трофированная артерия, отходя-
щая от левой передней мозговой 
артерии, которая поднимается 
вверх к переднему концу ВМГ. На 
артерии контрастируется неболь-
шая (диаметром около 3 мм) арте-
риальная аневризма. Медиально 
от ВМГ в качестве эфферентного 
сосуда выявлена патологически 
расширенная вена. Заключение: 
ВМГ после разрыва АВМ, ассоци-
ированной с артериальной анев-
ризмой на афферентном сосуде 
(рис. 2, 3).

В неотложном порядке больная 
оперирована. Произведены пара-
сагиттальная краниотомия в левой 
теменной области, микрохирурги-
ческое удаление ВМГ, коагуляция 
видимой в микроскопе части АВМ 
и аневризмы.

Во время операции возникло 
артериальное кровотечение в по-
лости удаленной ВМГ. С техничес-
кими трудностями удалось успешно Рис. 2. КТ-АГ до операции. Рис. 3. 3D КТ-АГ до операции.

Рис.1. КТ больной до операции. ВМГ левой теменной области.  
А — аксиальный срез; Б — фронтальный срез.

А Б
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осуществить местный внутриполостной гемостаз 
путем выстилания стенок сургицелом. Сохранялись 
симптомы отека головного мозга с умеренным его 
выпячиванием в костное окно.

Не заканчивая микрохирургическую операцию, 
в правой лобной области в точке Кохера наложено 
фрезевое отверстие, имплантирован паренхима-
тозный сенсор ВЧД. Первые его показатели 8-10 
мм рт. ст. Учитывая эти показатели, было решено 
отказаться от дополнительной декомпрессивной 
краниэктомии левого полушария большого мозга, а 
ограничиться удалением костного лоскута с сохра-
нением его в асептических условиях до возможной 
автокраниопластики.

После наложения ориентировочных (без натяже-
ния) швов на твердую оболочку головного мозга и ее 
дополнительной герметизации с помощью тахосила 
ВЧД не превышало 12-14 мм рт. ст. Больная после 
операции переведена в отделение интенсивной те-
рапии. По данным контрольной КТ 18.01.2016, ВМГ 
удалена, выраженность дислокационного синдрома 
уменьшилась (рис.4.).

В сроки до 7 сут после операции ВЧД не пре-
вышало 22 мм рт. ст., церебральное перфузионное 

давление не ниже 68 мм рт. ст. На 7-е сутки после 
операции сенсор ВЧД удален.

Сразу после операции исчезли расходящееся ко-
соглазие и анизокория, однако на 2-е сутки возникла 
правосторонняя гемиплегия. На 4-е сутки в комплекс 
медикаментозной терапии включены антиоксидант-
ные препараты: внутривенно актовегин, милдронат, 
витамин Е в масле внутрь через зонд.

По данным дигитальной АГ 19.01.2016 выявле-
на частично тромбированная АВМ левой теменной 
доли с медленным потоком. В это время показаний 
к неотложному эндоваскулярному вмешательству 
не было.

Состояние больной постепенно улучшалось: 
восстановилось спонтанное дыхание, расширился 
контакт, появились первые движения в правой верх-
ней конечности, с небольшим опозданием – в правой 
нижней конечности. В стабильном неврологическом 
состоянии пациентка 29.01.2016 переведена в реги-
ональную больницу для дальнейшей реабилитации, 
предполагали второй этап нейрохирургического 
лечения.

15.02.2016 больная повторно госпитализирована 
в нейрохирургическую клинику. Сознание ясное (ШКГ 
15 баллов); правосторонний гемипарез, более выра-

женный в нижней конечности; с 
опорой может стоять, но не ходит 
(рис.5.).

04.03.2016 проведена це-
ребральная субтракционная ди-
гитальная АГ (ДАГ, рис. 6,7) и 
эндоваскулярная эмболизация с 
применением Squid 12 жидкой эм-
болизационной системы (рис.8), 
пациентка в интубационном 
наркозе. Использованы транс-
феморальный артериальный до-
ступ, гайд-катетер 6F. Проведена 
церебральная ДАГ с помощью 
вертебрального 5F гайд-катетера. 
При контрастировании внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) слева 
визуализируется патологическое 
сосудистое образование – АВМ 

Рис. 4. КТ через 1 сут после 
операции. ВМГ удалена, в правом 
полушарии виден сенсор ВЧД.

Рис. 5. КТ через 1 мес после 
операции.

Рис. 6. ДАГ ВСА слева до 
эмболизации через 1,5 
мес после удаления ВМГ 
(фронтальная проекция).

Рис. 7. ДАГ ВСА слева до 
эмболизации через 1,5 мес 
после удаления ВМГ (боковая 
проекция).

Рис. 8. Этап эмболизации АВМ 
(тень катетера).
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кортикальной локализации с афферентными сосудами 
из передней мозговой артерии (ПМА) – слева и сред-
ней мозговой артерии (СМА) – слева от терминальных 
ветвей. Тело (nidus) АВМ размерами 10 х 5 х 5 мм; эф-
ферентные сосуды с дренированием в кортикальные 
и глубокие вены мозга (Spetzler-Martin GradeII).

Эмболизация. С гайд-катетером 6F и „ENVOY” 
(Codman) катетеризировали ВСА слева. Через 
6F гайд-катетер проводили микрокатетер 1,5 
F„Apollo”(Medtronic) и суперселективно катетеризиро-
вали терминальные ветви ПМА слева. Осуществляли 
постепенную эмболизацию АВМ с применением жид-
кой эмболизационной системы „Squid 12” Emboflu, чем 
достигали субтотальной окклюзии АВМ. По данным 
контрольной ДАГ выявлено незначительное артерио-
венозное шунтирование на кортикальную вену. АВМ 
практически не контрастировалась. Место пункции 
правой бедреной артерии закрывали с помощью 
„Angio-Seal” St.Jude Medical (рис.9,10).

Операцию больная перенесла хорошо, дополни-
тельные неврологические симптомы не выявлены. 
Продолжался медленный процесс уменьшения вы-
раженности очаговых симптомов.

В связи с положительной динамикой 08.03.2016 
осуществлен последующий этап хирургического 
лечения: автокраниопластика с использованием со-
храненного костного лоскута. Во 
время операции проведена внут-
ривенная инфузия маннита в связи 
с небольшим перемещением мозга 
в интракраниальную полость. В 
остальном, операция без особен-
ностей. Операционная рана зажила 
первичным натяжением.

Неврологические симпто-
мы продолжали регрессировать, 
14.03.2016 больная начала ходить 
с опорой. 16.03.2016 пациентка 
выписана из нейрохирургической 
клиники, переведена в реабилита-
ционную клинику “Вайвари”.

Продолжено применение ци-
тофламина в таблетированной фор-
ме, назначены инъекции Cerebrum 
compositum 2,2 мл внутримышечно 
1 раз в неделю. Препарат способс-
твует улучшению показателей 
электроэнцефалографии и крово-
тока головного мозга при инсульте 
[18]. Лечение дополнено постоян-
ной лечебной физкультурой.

Отдаленные результаты
Через 16 мес после первой 

операции очаговые неврологи-
ческие симптомы устранены за 
исключением отсутствия восста-
новления мышечной силы в исход-
ном объеме в правой стопе, однако 
процесс продолжается. Это не 
мешает пациентке передвигаться 
без опоры. Речь, память, быстрота 
мышления и другие когнитивные 
функции восстановились в полном 
объеме. По шкале функциональ-

ных исходов Глазго результаты оценены как близкие 
к полному восстановлению – 5 степени [19].

По данным контрольной ДАГ, состояние после 
эндоваскулярной эмболизации АВМ с применением 
„Squid 12” Emboflu жидкой системы. В теле АВМ 
визуализируется эмболизирующий материал. АВМ 
окклюзирована, без признаков реканализации. По 
сравнению с состоянием после операции отмечена 
прогрессивная окклюзия АВМ (рис.11,12).

Обсуждение
В нашем наблюдении первым этапом хирурги-

ческого лечения было микрохирургическое удаление 
ВМГ (в целях спасения жизни больной) и коагуляция 
афферентных сосудов. Техническое выполнение опе-
рации и полное иссечение АВМ затрудняло наличие 
отека головного мозга. Во время операции удалось 
выключить ассоциированную с АВМ аневризму, кото-
рая, видимо, была источником кровоизлияния.

Микрохирургическая техника, по данным лите-
ратуры, сохраняет клиническое значение и совер-
шенствуется, внедрена 3D ультразвуковая АГ для 
диагностики афферентных сосудов при АВМ [20].

Вторым этапом, после устранения отека мозга, 
осуществлена эндовазальная эмболизация АВМ. 
Операция выполнена на фоне антиоксидантной тера-
пии, усугубление очаговых симптомов не отмечено, 

Рис. 9. ДАГ после 
эндоваскулярной эмболизации 
(фронтальная проекция)

Рис. 10. ДАГ после 
эндоваскулярной эмболизации 
(боковая проекция)

Рис. 11. ДАГ через 1 год 
после эмболизации АВМ (АВМ 
не выявляется, фронтальная 
проекция).

Рис. 12. ДАГ через 1 год после 
эмболизации АВМ (АВМ не 
выявляется, боковая проекция).
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хотя, по данным литературы, частота осложнений 
может достигать 9-10% [21-24].

Третьим этапом была автокраниопластика. 
Костный лоскут сохранен в жидком азоте в лабора-
тории микробиологии. Операция прошла без особен-
ностей и осложнений.

На ранних этапах комплексного лечения под-
ключены препараты, обладающие антиоксидантны-
ми свойствами: актовегин, милдронат, витамин Е, 
цитофламин.

По данным рандомизированных исследований 
[25,26], применение цитофламина у больных при 
нетравматической ВМГ ускоряет регресс нарушения 
сознания и чаговых неврологических симптомов.

По результатам рандомизированного исследова-
ния, отмечена эффективность актовегина в процессе 
восстановления когнитивных нарушений в постин-
сультном периоде [27]; милдроната — в качестве 
нейрососудистого средства при ишемии головного 
мозга [28].

По нашему мнению, антиоксидантная тера-
пия способствовала улучшению функционального 
исхода.

Таким образом, применение комбинированного 
лечения АВМ и раннее включение антиоксидантной 
терапии позволили достичь хорошего функциональ-
ного исхода.

Заключение
Ранняя диагностика ВМГ и АВМ позволила вы-

брать оптимальный план хирургического лечения 
и осуществить его. Включение в комплекс лечения 
антиоксидантной терапии позволило достичь хороше-
го функционального исхода при тяжелом начальном 
состоянии. В резерве как одна из опций при рекана-
лизации АВМ является радиохирургический метод.
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