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Для артеріовенозних мальформацій (АВМ) характерними є субарахноїдальні крововиливи,
що, як правило, супроводжуються проривом в паренхіму мозочка (64%) та стовбура мозку
(20%). Характерними є рецидивні крововиливи та інвалідизація хворих. Оптимальним є
виключення АВМ ендоваскулярно та комбіновано. Кавернозні ангіоми (КА) частіше
локалізуються у стовбурі, для них характерні рецидивно–ремітивний перебіг та інвалідизація
хворих.
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ВСТУП
Гострі порушення мозкового кровообігу (ГПМК) є не тільки медичною, але й

соціальною проблемою через їх поширеність, тяжкість захворювання, високий рівень
смертності та інвалідизації. Частота виникнення інсультів у світі становить близько
200 (в Росії – 350-300, в Україні - 278,2) на 100 тисяч населення [1, 6].

У структурі ангіоматозних вад розвитку, що проявляються клінічно, АВМ
становлять до 75%. Серед внутрішньочерепних об’ємних процесів їх частота
становить від 1,5% до 4% і є причиною у 8,6% САК нетравматичної етіології. САК
обумовлені розривом АВМ, спостерігаються з частотою 1–3 випадки на 100 000
населення за 1 рік. Прогнозована частота клінічної маніфестації АВМ від 2 до 6
хворих на 100 000 чоловік за 1 рік. Клінічні прояви даного захворювання частіше
виникають між 2–ю та 5–ю декадами життя, у період максимального соціального,
фізичного та психоемоційного навантаження [2, 8, 12].

Особливе місце при крововиливах у задню черепну ямку – мозочок, стовбур
мозку, лікворні простори – належить артеріовенозним мальформаціям (АВМ) та
кавернозним ангіомам (КА), які, за різними даними, локалізуються субтенторіально
приблизно у 10% спостережень і клінічною особливістю яких є в основному
геморагічний синдром [2, 11, 12].

Суттєве місце серед судинних мальформацій займають АВМ, що локалізуються у
межах задньої черепної ямки, частота їх коливається від 2,5% до 20% від усіх АВМ
судин головного мозку. У 9,3% спостережень АВМ, що кровопостачаються з ВББ,
локалізуються супратенторіально, інтравентрикулярно та паравентрикулярно [4, 7, 9,
10, 11, 13, 14].

Кавернозні ангіоми і на даний час стосовно їх походження, прогнозу та методів
лікування викликають багато дискусiй, особливо локалізація КА в стовбурі мозку та
серединних структурах мозку [15].

МЕТА РОБОТИ
Метою дослідження був аналіз лікування хворих із спонтанними крововиливами в

ЗЧЯ як наслідок розриву артеріовенозних мальформацій задньої черепної ямки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовано 24 медичні картки хворих, у яких причиною спонтанних

крововиливів у ЗЧЯ були розриви артеріовенозних мальформацій задньої черепної
ямки. Вік хворих був від 15 до 52 років. Усім хворим цієї групи були проведені АКТ,
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МРТ, МРА та церебральна ангіографія всіх судин мозку за Сельдінгером.
У двох хворих були множинні телеангіоектазії та кавернозні ангіоми стовбура з

мікроаневризмами. Серед хворих з АВМ було 14 ((58,3±8,2)%) осіб чоловічої та 10
((41,7±8,2)%) – жіночої статі. Крововилив стався без попередньої маніфестації у 20
((83,3±7,6)%), у 4 ((16,7±7,6)%) – на фоні наявної неврологічної симптоматики.
Повторні крововиливи були у 10 ((41,7±10,2)%) хворих, більше ніж у половини з них
– від 3 до 7 разів.

У всіх 24 хворих крововилив був субарахноїдальним, у 10 ((41,7±10,2)%) з них –
субарахноїдально–церебелярним та у 5 ((5,1±2,2)%) – субарахноїдально–понтинним.
У більшості випадків – 15 ((62,5±9,9)%) – стан хворих був компенсованим та
субкомпенсованим – I–III ступені за Хантом–Хезом і у 9 ((37,5±9,9)%) –
некомпенсованим (IV ступінь за Хантом–Хезом).

Крововиливи при АВМ у структури ЗЧЯ частіше були у чоловіків. При цьому
крововиливи у мозочок трапляються у 7 раз частіше, ніж у стовбур.

У 20 ((11,8±2,5)%) хворих з крововиливами у структури ЗЧЯ були
ровоточу но кавернозні судинні мальформації. Переважали особи чоловічої статі

– відповідно 14 (70%±10,2%) і 6 (30%±10,2%) хворих.
Більшість хворих були молодого та зрілого віку (18 спостережень – 90%±6,7%),

двоє хворих (10%±6,7%) були у віці старше 60 років.
Середній вік проявів симптомів кавернозної ангіоми становив 36,5 року, що

відповідає літературним даним [13,15].
У 16 хворих ((80±8,9)%) кавернозна ангіома локалізувалася в стовбурі мозку

(міст, ніжка мозку, довгастий мозок), у чотирьох ((20±8,9)%) – в мозочку, при цьому
у 2 кавернозні ангіоми були множинними – суб-, супратенторіальної локалізації.
Кавернозні ангіоми субтенторіальної локалізації проявилися геморагічним
синдромом. На цьому фоні чітко визначалися симптоми ураження стовбурових
структур та/або мозочка. Тривалість захворювання була від 2 до десятків років.

Таблиця 1 – Модифікована шала Ренкіна
(Modified Rankin Scale – mRS)

Оцінка Описання
1 2
0 Відсутність симптомів
1 Відсутність суттєвої функціональної неспроможності, незважаючи на

наявність симптомів, здатність до виконання повсякденних обов’язків і
буденної активності

2 Легке порушення функціональної спроможності; нездатність до минулої
активності, але збережена здатність до обслуговування власних потреб без
сторонньої допомоги

3 Помірне порушення функціональної спроможності, необхідність деякої
сторонньої допомоги, збережена здатність ходити без сторонньої допомоги

4 Помірно–тяжке порушення функціональної спроможності; нездатність
ходити без сторонньої допомоги і самостійно задовольняти фізіологічні
потреби

5 Тяжка функціональна неспроможність, «прикутість» до ліжка, нетримання
сечі та калу, потреба в постійному нагляді та увазі

Статистично ровоточу  (p<0,05) перевага чоловіків з КАГ, відповідно 14 і 6
(70% і 30%), та ровоточу (p<0,05) більшість крововиливів у стовбур мозку

ровоточу з мозочком, відповідно 18 (90%) і 2 (10%). Крововиливи відповідали
локалізаціi кавернозних ангіом.

Серед 24 хворих, у яких причиною крововиливу були артеріовенозні
мальформації, летальних кінців не було. Серед 20 хворих з кавернозними ангіомами
був один летальний кінець.

Оцінку ефективності лікування/виключення АВМ із ровоточу та прогноз
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проводили на підставі даних контрольних обстежень, які включали тривале клінічне
спостереження, застосування інструментальних методів дослідження: ЦАГ,
МРТ/МРА, ОФЕКТ, АКТ.

В обстеженій групі із 24 хворих оцінку стану хворих та ступінь інвалідизації
проводили за модифікованою шкалою Ренкіна (Moditied Ronkin Scale – mRS) [3,7].
Ніхто не помер, повне відношення функцій по шкалі Ренкіна відмічено лише у 3
(12,5%) хворих.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При АВМ субарахноїдальний крововилив без паренхіматозної гематоми буває

рідко – у2 із 24 хворих, тобто ((8,3+5,6)%). Розрив АВМ був, як правило, на
венозному боці мальформацій. Відмічено, що малих розмірів мальформації частіше
розриваються.

Ризик розриву АВМ збільшується за наявності тільки однієї дренуючої вени, а
особливо – у разі відтоку по системі глибоких вен, що узгоджується з даними
літератури  [4,10,11].

Крововиливи у ЗЧЯ при АВМ характеризуються більш частими повторами,
меншою летальністю та більш частим субарахноїдально–паренхіматозним
крововиливом (92%).

Основним методом профiлактики крововиливiв при АВМ є виключення
аневризми із кровотоку. Iснує багато методів виключення АВМ із кровотоку:
хірургічний, в основі якого є мікрохірургія, ендоваскулярне виключення АВМ
шляхом емболізації аферентних і еферентних судин, радіохірургічне лікування, та
комбінація різних методик [4,5,8,10,12,13,14].

Iз 24 хворих з АВМ у 21 (87,5%) проведено ендоваскулярне виключення
аневризми (емболізація). Троє хворих не оперувалися, вони були направлені на
радіохірургічне лікування. У 5 хворих проведено двічі емболізацію АВМ, у трьох –
три рази та більше. Значне покращання результатів виявлено у більшості хворих – 15
(71,4%). Наші дані, як і літературні повідомлення, свідчать про складність
виключення АВМ ЗЧЯ із кровотоку. У 11 із 24 хворих, що становить 45,8%, були
повторні крововиливи від 2 до 12 впродовж кількох років. У 9 хворих (37,5%) після
емболізації спостерігали рецидив АВМ та повторні крововиливи хоча з більш м’яким
клінічним перебігом. Відмічено, що із 4 (16,7%) хворих, де спостерігали крововилив
у стовбур мозку, всі залишилися живими. Отже, крововилив у стовбур мозку не є
завжди смертельним, що може бути обумовлено м’яким перебігом венозного
крововиливу при АВМ, а також тим, що кровотеча із розірваної вени проходить
повільно.

Крововиливи у ЗЧЯ при АВМ серед хворих, які доставлені не в нейрохірургічний
спеціалізований стаціонар, у процесі лікування супроводжуються невеликою
смертністю, разом з тим відновлення функцій буває значно гірше.

Таким чином, артеріовенозні мальформації характеризуються крововиливами
переважно субарахноїдально–паренхіматозного характеру внаслідок розриву
дренуючих вен.

Крововиливи в ЗЧЯ при АВМ характеризуються частими рецидивами та високою
інвалідизацією - 21 iз 24 ((87,5 6,8)%) хворих були iнвалiдами.

Відмічено, що у всіх 20 хворих з КА був ремітивно-прогредієнтний характер
захворювання. В усіх хворих з локалізацією КА в стовбурі мозку була вогнищева
неврологічна симптоматика, яка періодично наростала, що може бути пов’язано з
мікрокрововиливами в КА. У трьох хворих крововилив у стовбур мозку
супроводжувався розвитком гідроцефально–оклюзійного синдрому, з приводу чого
проведено хірургічне втручання – видалення каверноми стовбура мозку. Один
хворий помер, двоє виписалися з покращанням. У двох хворих проведена
радіохірургія із значним покращанням якості життя.

Слід відзначити, що КА мозочка та стовбура мозку в холодному періоді
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викликають вогнищеву симптоматику, як правило, на фоні ясної свідомості або
приглушення. Для КА характерні рецидиви крововиливів та виражена інвалідизація
хворих.

ВИСНОВКИ
Для АВМ задньої черепної ямки характерним є субарахноїдальна локалізація

геморагії, яка часто (64 %) супроводжується проривом крові у мозочок, рідше (20 %)
- у стовбур мозку. Для АВМ ЗЧЯ характерними є рецидивний крововилив, який має
більш сприятливий перебіг, ніж при розриві АА. Обмежені субепендимарні гематоми
в стовбур мозку, що не руйнують, а розсовують тканину, частіше всього є наслідком
кавернозних ангіом (КА). Крововилив поглиблює наявну вогнищеву симптоматику,
яка маніфестується псевдотуморозним перебігом. Масивні крововиливи у стовбур
спричиняють порушення ліквороциркуляції.

Клінічна картина мозочкових крововиливів, як і крововиливів у стовбур мозку,
різноманітна і залежить від локалізації та величини геморагії; прориву крові у
шлуночкову систему, субарахноїдальний простір; рівня компресії стовбура мозку;
його дислокації та порушення ліквороциркуляції. Масивні крововиливи у мозочок,
черв’як мозочка призводять до компресії стовбура мозку та появи стовбурової
симптоматики. Значно ускладнюється картина при мозочково–субарахноїдальному
та/або мозочково–вентрикулярному крововиливах з розвитком синдрому оклюзійної
гідроцефалії. При АВМ необхідне  поєднання ендоваскулярних втручань та
радіохірургії.

Для КА характерними є рецидивно-ремітивний перебіг та інвалідизація хворих,
яка з часом зростає. При кавернозних ангіомах у випадку розвитку оклюзійно–
гідроцефального синдрому проводилося хірургічне втручання; при КА без розвитку
оклюзійно–гідроцефального синдрому – радіохірургічне втручання.

SUMMARY
FORECASTING THE EFFECTS OF BLEEDING IN THE POSTERIOR CRANIAL FOSSA DUE TO

RUPTURE OF VASCULAR MALFORMATIONS

O.M. Goncharuk, D.V. Shcheglov
Department of Radiation Diagnostics of P.L. Shupik National Medical Academy of Post-Graduate Education,
Kyiv;
* Center of X-ray Endovascular Neurosurgery of National Medical Academy of Ukraine, Kyiv

For AVM is characterized by subarachnoid hemorrhage, which is usually accompanied by a breakthrough in
the cerebellum parenchyma (64%) and brain stem (20%). Characteristic is recurrent hemorrhage and disability
cases. The best is the exclusion of AVM endovascular and combined. Cavernous angioma frequently localized in
the stem, which is typical for recurrent remittent course and disability cases.

Key words: prognosis, arteriovenous malformation, hemorrhage, posterior cranial fossa, cavernoma.
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