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Клінічне спостереження хірургічного лікування кавернозної 
мальформації дорзальних відділів моста мозку із застосуванням 
інтраопераційного нейрофізіологічного моніторингу
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Наведене клінічне спостереження хірургічного лікування кавернозної 
мальформації дорзальних відділів моста мозку зліва із застосуванням 
інтраопераційного нейрофізіологічного моніторингу (ІОНМ) становить 
науково-прикладний інтерес. ІОНМ є відносно новим діагностичним 
перспективним, але найменш вивченим напрямом у сис темі 
нейрофізіологічного забезпечення високотехнологічної нейрохірургічної 
допомоги в Україні. Детально проаналізовано клінічні особливості, 
результати клініко-інструментальних методів обстеження і хід операції. 
Для моніторингу застосовували систему ISIS IOНM (Inomed, Німеччина). 
Представлений клінічний випадок демонструє, що застосування 
мультимодального ІОНМ дає змогу ідентифікувати в режимі реального 
часу більшість структур центральної нервової системи, розташованих у 
зоні ризику хірургічного втручання, запобігти їх ушкодженню та розвитку 
післяопераційного неврологічного дефіциту і знизити ризик інвалідності. 
Чинник, який забезпечує успішність ІОНМ – конструктивна взаємодія 
нейрохірургів, нейрофізіологів і анестезіологів.
Ключові слова: стовбур мозку; кавернозна мальформація; інтраопераційний 
нейрофізіологічний моніторинг; соматосенсорні викликані потенціали; 
акустичні стовбурові викликані потенціали, черепні нерви
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The presented clinical observation of surgical treatment of cavernous 
malformation of the left dorsal part of pons using the intraoperative 
neurophysiological monitoring (IONM) is of scientific and applied interest. IONM 
is a relatively new diagnostic and at the same time the least studied direction 
in the system of neurophysiological support in high-tech neurosurgical care 
in Ukraine. The clinical manifestations, the results of clinical and instrumental 
methods of examination, and the course of the operation are analyzed in detail. 
The ISIS IONM system (Inomed, Germany) was used for monitoring. This case 
demonstrates that the use of multimodal IONM allows you to identify in real time 
most of the structures of the central nervous system that are at risk of surgery 
and prevent their damage. This makes it possible to prevent the development of 
postoperative neurological deficits and reduce the risk of disability in patients. 
The factor that ensures the success of IONM is the constructive interaction of 
neurosurgeons, neurophysiologists, and anesthesiologist.
Keywords: brainstem; cavernous malformation; intraoperative 
neurophysiological monitoring; somatosensory evoked potentials; acoustic 
brainstem evoked potentials; cranial nerves
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Мороз В.В.1, Скобская О.Е.2, Шахин Н.1, Малышева А.Ю.2

1 Отделение неотложной сосудистой 
нейрохирургии, Институт нейрохи-
рургии им. акад. А.П. Ромоданова 
НАМН Украины, Киев, Украина 
2 Группа отоневрологии, Инсти-
тут нейрохирургии им. акад. А.П. 
Ромоданова НАМН Украины, Киев, 
Украина

Приведенное клиническое наблюдение хирургического лечения 
кавернозной мальформации дорзальных отделов моста мозга слева с 
применением интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 
(ИОНМ) представляет научно-прикладной интерес. ИОНМ является 
относительно новым диагностическим перспективным, но наименее 
изученным направлением в системе нейрофизиологического обеспечения 
высокотехнологичной нейрохирургической помощи в Украине. 
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Актуальність
Каверноми (кавернозні ангіоми, кавернозні геман-

гіоми) головного мозку належать до вад розвитку 
судинної системи головного та спинного мозку. Їх 
частка становить 10‒15% [1,2]. Поширеність каверном 
у загальній популяції ‒ 0,4‒0,8% [3,4]. За локаліза-
цією каверноми головного мозку поділяють на супра-
тенторіальні, субтенторіальні та стовбурові.

На частку кавернозних мальформацій (КМ) припадає 
близько 30% симптомних судинних мальформацій 
головного мозку. За поширенням вони поступаються 
лише артеріовенозним мальформаціям. Клінічна маніфе-
стація КМ переважно припадає на другу–п’яту декаду 
життя, що свідчить про соціально-економічне значення 
проблеми лікування цього захворювання. Особливості 
розташування і клінічного перебігу КМ зумовлюють 
тяжкість патології та складність її лікування.

Значне погіршення стану у пацієнтів із супра-
тенторіальними і субтенторіальними КМ спричинене 
переважно поширеним крововиливом в оточуючу 
мозкову тканину. Ризик крововиливу становить 
0,1‒5,0% і є значно вищим при КМ глибинної локалі-
зації [5,6]. Частота КМ у стовбурі головного мозку 
варіює від 4 до 35% від КМ глибинної локалізації. 
Після першого епізоду крововиливу ризик повторної 
кровотечі при локалізації КМ у стовбурі головного 
мозку зростає до 60% на рік [7‒9].

Хірургічне лікування КМ стовбурових відділів 
головного мозку є дуже складним через ризик 
розвитку ускладнень. Вибір хірургічного доступу 
залежить від особливостей локалізації КМ у стовбурі 
мозку та можливої асоціації з венозними аномаліями 
розвитку стовбура мозку, які суттєво впливають на 
формування та клінічний перебіг змішаних мальфор-
мацій [10‒12].

Запобігання інтраопераційним і післяопераційним 
ускладненням при нейрохірургічному лікуванні 
судинної патології головного мозку є однією з акту-
альних проблем сучасності [13].

Інтраопераційний нейрофізіологічний моніторинг 
(ІОНМ) ‒ важлива складова системи нейрофізіологіч-
ного забезпечення високотехнологічної нейрохірур-
гічної допомоги. В Україні ІОНМ при нейрохірургічній 
патології центральної нервової системи є відносно 
новим, перспективним, але найменш вивченим 

напрямом. Основна мета ІОНМ ‒ запобігання невро-
логічним ускладненням та/або зниження їх частоти 
при проведенні нейрохірургічних операцій.

Спостереження нейрохірургічного 
лікування КМ дорзальних відділів моста 
мозку із застосуванням ІОНМ
Пацієнт Г., 1975 року народження, перебував 

на лікуванні у відділенні невідкладної судинної 
нейрохірургії з рентгенопераційною Інституту 
нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України 
з приводу повторного гострого порушення мозкового 
кровообігу за геморагічним типом на ґрунті повторного 
розриву КМ стовбурових відділів головного мозку.

З анамнезу захворювання відомо, що первинні 
прояви захворювання мали місце у 2012 р. Початок 
захворювання пов’язаний зі значним фізичним наван-
таженням, під час якого у пацієнта виник раптовий 
головний біль, порушення мови, загальна слабкість 
і асиметрія обличчя. За результатами магнітно-резо-
нансної томографії (МРТ) головного мозку виявлено 
МР-ознаки гематоми та КМ дорзальних відділів моста 
мозку (Рис. 1). Пацієнт лікувався консервативно за 
місцем проживання. Відзначено позитивну динаміку 
неврологічного статусу. Повторне погіршення 
стану мало місце у березні 2020 р. За результатами 
МРТ (24.03.2020 р.) виявлено МР-ознаки повтор-
ного крововиливу в ділянці моста мозку (Рис. 2). 
Госпіталізований в Інститут нейрохірургії для дообсте-
ження та, можливо, хірургічного лікування. Проведено 
МРТ головного мозку з контрастним підсиленням (Рис. 
3) та дифузно-тензорну МРТ (Рис. 4).

У дорзальних відділах моста мозку ліворуч визна-
чається округле утворення з геморагічним компо-
нентом неоднорідного гиперінтенсивного МР-сигналу 
у Т2, Т1 та FLAIR, гіперінтенсивного ‒ на VEN BOLD з 
обідком гемосидерину по краю, яке неоднорідно нако-
пичує парамагнетик після контрастування, розміром 
до 1,69 × 1,57 × 1,85 см, IV шлуночок компремований.

Провідникові шляхи стовбура мозку в краніо-ка-
удальному напрямку вказано рожевим кольором 
(інтактні, зміщені допереду) (Рис. 4, Б), мостомо-
зочкові тракти (бульбо-таламічний тракт) – зеленим 
(простежуються в крайовій зоні утворення) (Рис. 4, А), 
волокна які перемикаються на ядрах моста. Обидва 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.
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Детально проанализированы клинические особенности, результаты 
клинико-инструментальных методов обследования и ход операции. 
Для мониторинга применяли систему ISIS IOНM (Inomed, Германия). 
Представленный клинический случай демонстрирует, что применение 
мультимодального ИОНМ позволяет идентифицировать в режиме 
реального времени большинство структур центральной нервной 
системы, расположенных в зоне риска хирургического вмешательства, 
предотвратить их повреждение и развитие послеоперационного 
неврологического дефицита, снизить риск инвалидности. Фактор, 
обеспечивающий успешность ИОНМ –конструктивное взаимодействие 
нейрохирургов, нейрофизиологов и анестезиологов.
Ключевые слова: ствол мозга; кавернозная мальформация; 
интраоперационный нейрофизиологический мониторинг; соматосенсорные 
вызванные потенциалы; акустические стволовые вызванные потенциалы, 
черепные нервы
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Рис. 1. МРТ головного мозку пацієнта Г.: А ‒ Т1 (аксіальні зрізи) і Т2 (сагітальні зрізи); Б ‒ Т1, FLAIR, T2, 
режим дифузії; В ‒ T1, T2, FLAIR. Візуалізується гіперінтенсивна гетерогенна структура на рівні стовбура 
головного мозку з гіперінтенсивним сигналом у режимі дифузії

А

Б

В

Рис. 2. МРТ головного мозку пацієнта Г., режими Т2, Т1, FLAIR: А ‒ аксіальні зрізи; Б ‒ аксіальні, 
фронтальні та сагітальні зрізи

А

Б
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кортико-спинальні тракти (КСТ) стовбуру мозку на рівні 
гематоми витончені (компремовані), лівий КСТ зміщений 
гематомою праворуч, притиснутий до правого КСТ і 
простежується по латеральному контуру гематоми. 
Правий КСТ також зміщений праворуч, розташований 
на відстані 1,3 мм від латерального контуру гематоми. 
Цілісність волокон обох КСТ не порушена. Бульбо-
таламічний тракт зміщений гематомою праворуч, 
простежується на відстані 3 мм від її латерального 
контуру, цілісність волокон тракту не порушена.

На момент госпіталізації до Інституту нейрохірургії 
пацієнт скаржився на головний біль у потиличній 
ділянці, зниження чутливості в правих кінцівках з 
періодичним онімінням, зниження слуху праворуч, 
хиткість при ходьбі. В неврологічному статусі мали 
місце гіпестезія та гіперрефлексія у правих кінцівках, 
недостатність VII та VI пар черепних нервів зліва. 
Відзначено патологічні стопні рефлекси праворуч. 

Пальценосову пробу виконував з помилкою з обох 
боків. Також мали місце дискоординаторні порушення 
у вигляді хиткості при ходьбі.

Отоневрологічне обстеження до операції виявило 
такі порушення:

V пара – гіпестезія на обличчі, губах і язику зліва;
VII пара – помірна дисфункція за центральним 

типом ліворуч;
VIII пара – чіткий спонтанний горизонтальний 

середньорозмашистий ністагм в обидва боки, чіткий 
спонтанний вертикальний ністагм;

аудіометричне дослідження слуху: двобічне 
зниження слуху за типом звукосприйняття (AD≥AS);

двобічна хронічна сенсоневральна приглуху-
ватість, справа ‒ загострення (AD≥AS);

IX пара – дисфагії немає;
X пара – фонація не порушена; дизартрія не відзна-

чається, м’яке піднебіння напружується симетрично;

Рис. 3. МРТ головного мозку пацієнта Г., T2, FLAIR, T1, T1, FLAIR, FLAIR, VEN BOLD

Рис. 4. Дифузно-тензорна МРТ пацієнта Г. А - мостомозочкові тракти (бульбо-таламічний тракт); Б - 
провідникові шляхи стовбуру мозку краніо-каудального напрямку

А Б
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XI пара – сила з груднинно-ключично-соскоподіб-
ного і трапецієподібного м›язів з обох боків однакова;

ХII пара – язик по середній лінії, атрофія м’язів 
язика не відзначається.

Координація руху – атаксія, статокоординаторні 
порушення.

Висновок отоневролога: характер вестибулооко-
рухових порушень свідчить про ушкодження стовбу-
рових структур мозку на мезенцефальному рівні.

Консультація нейроофтальмолога: ангіодистонія 
сітківки обох очей.

Консультація терапевта: гіпертонічна хвороба I 
ступеня, легкий перебіг.

За даними МСКТ головного мозку до операції 
візуалізується гіперденсивне вогнище в ділянці моста 
мозку ліворуч до 15 мм у діаметрі, яке спричиняє 
деформацію IV шлуночка, зумовлене КМ моста мозку 
(Рис. 5).

З урахуванням клініко-анамнестичних даних і 
результатів інструментальних методів дослідження 
встановлено клінічний діагноз повторного гострого 
порушення мозкового кровообігу за геморагічним 
типом з формуванням внутрішньомозкової гематоми 

в дорзальних відділах моста мозку внаслідок повтор-
ного розриву КМ у зазначеній ділянці.

З огляду на наявність стійкого неврологічного 
дефіциту клінічно, схильності до рецидивуючого 
перебігу захворювання (повторні крововиливи, 
підтверджені МРТ у динаміці), дані інструментальних 
методів обстеження, зокрема наявність крововиливу 
в мості мозку, встановлено показання до хірургічного 
лікування. З урахуванням локалізації патологічного 
вогнища, спричиненого КМ дорзальних відділів моста 
мозку, ураження та компресії трактів, відповідно до 
існуючих клінічних рекомендацій застосовано ІОНМ.

Доопераційна підготовка передбачала протина-
брякову, інфузійну та симптоматичну терапію.

Операцію проведено в обсязі кістково-пластичної 
краніотомії задньої черепної ямки ліворуч, видалення 
внутрішньо-мозкової гематоми та КМ моста мозку 
теловелярним доступом через IV шлуночок (Рис. 6).

Для моніторингу застосовували систему ISIS 
IOНM (Inomed, Німеччина). Набір модальностей ІОНМ 
вибирали з урахуванням локалізації та доступу до 
КМ для контролю функціонального стану стовбура 
мозку. Мультимодальний IOНM передбачав поєд-

Рис. 6. Етапи виконання хірургічного втручання: А ‒ застосування ІОНМ для визначення ядер черепних 
нервів; Б ‒ доступ до ІV шлуночка. Сліди геморагії в ромбоподібну ямку ліворуч; В ‒ енцефалотомія та 
перфорація капсули гематоми моста; Г‒Ж ‒ мобілізація та фрагментування елементів КМ і капсули гематоми

Рис. 5. МСКТ головного мозку пацієнта Г. до операції: А ‒ аксіальна площина; Б ‒ фронтальна площина; 
В ‒ сагітальна площина

А Б В
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нання електроміографії (t-EMG, f-EMG) черепних 
нервів VII, X, XI, XII і реєстрацію акустичних 
стовбурових (АСВП) і соматосенсорних викликаних 
потенціалів (ССВП).

Для реєстрації ССВП, АСВП та електроміограм 
черепних нервів застосовували голчасті або спіральні 
електроди. Стимуляцію проводили електродами та 
біполярним зондом шляхом прямої нервової стиму-
ляції (виконує нейрохірург). Результати аналізували із 
застосуванням програми побудови моделі, запропоно-
ваної фірмою-виробником. Оцінку вихідних показників 
викликаних потенціалів (ВП) проводили після індукції 
анестезії і укладання пацієнта, реєстрацію – безпере-
рвно під час операції. Порівнювали зміни амплітуди 
та латентності ВП з вихідними показниками і даними, 
отриманими під час виконання хірургічного втручання.

Як критерій подачі сигналу тривоги при записі ССВП 
визначали збільшення латентності більш ніж на 10% і/
або зниження амплітуди піків більш ніж на 50% (зокрема 
зникнення піків). Для АСВП основним критерієм подачі 
сигналу тривоги було зниження амплітуди піків III і/
або V на 50% і/або збільшення їх латентності на 1 мс. 
У такому випадку нейрохірурги зупиняли маніпуляції, 
нейрофізіолог повторно записував ВП, контролювали 
параметри анестезії та рівень нервово-м’язової блокади. 
Рішення про подальші дії приймали нейрохірурги.

Особливу увагу під час операції приділяли іден-
тифікації лицевого нерва. Визначали розташування 
ствола нерва та ядер.

Наводимо результати мультимодального ІОНМ 
відповідно до етапів виконання хірургічного втру-
чання (Рис. 7‒14). Підкреслимо, що у будь-якого 
пацієнта, нейрофізіологічна відповідь на стимул 
носить індивідуальний характер, який залежить від 
ряду об’єктивних обставин.

Післяопераційний стан пацієнта відповідав доопе-
раційному. Посилення моторних і сенсорних пору-
шень після операції не виявлено. В неврологічному 
статусі незначне наростання симптоматики у вигляді 

Рис. 8. Етап виконання доступу. Параметри стимуляції CCВП: частота ‒ 4,7 Гц, тривалість імпульсу ‒ 
200 мс, сила стимулу ‒ 15 мA. Амплітудні та часові показники ССВП дещо подовжені зліва. Відповідь на 
стимуляцію правих кінцівок реєструється без суттєвих відхилень від базових показників

Рис. 7. Етап виконання доступу. Параметри 
стимуляції АСВП: інтенсивність ‒ 90 дБ, 
тривалість ‒ 200 мкс, частота ‒ 14,3 Гц. Відповіді 
на стимуляцію лівого (A) и правого (Б) вуха. Всі 
амплітудні та часові показники АСВП збережено

А

Б
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Рис. 10. Реєстрація моторних ВП з черепних 
нервів та верхніх кінцівок. Моторні ВП при 
транскраніальній стимуляції. Параметри 
стимуляції моторних ВП: струм ‒ до 100 мА, 
тривалість імпульсу ‒ 500 мкс, імпульси 
подавалися серіям по 6 з інтервалом 
4 мс всередині серії. Транскраніальну 
стимуляцію виконано парами електродів 
С3–С4 та Сz–Fz. На етапі виконання доступу 
зафіксовано низьку амплітуду відповідей з 
верхніх кінцівок. Після видалення гематоми 
з КМ відзначено відновлення амплітудних 
показників моторних ВП. Амплітуди 
відповіді моторних ВП збільшувались у 
міру зменшення глибини нервово-м›язової 
блокади

Рис. 11. Етап видалення гематоми з КМ. 
Зареєстровано втрату V піка кривої АСВП зліва 
(А). Всі амплітудні та часові показники відповіді на 
стимуляцію правого (Б) вуха збережено

Рис. 9. Етап видалення гематоми з КМ. 
Стимуляційна ЕМГ VII, X, XI, XII пар черепних 
нервів. Проводили стимуляцію капсули біполярним 
зондом із силою стимуляції 0,5 мA. Показано 
відповіді м’язів orbicularis oculi, orbicularis oris зліва 
при електричній стимуляції операційного поля (зона 
ризику) з метою ідентифікації ядра лицевого нерва. 
Після ідентифікації ядер лицевого нерва хірургічну 
тактику модифіковано
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Рис. 12. Етап видалення КМ. Зберігається подовження латентності та знижена амплітуда піків ССВП. 
Відзначено втрату піків під час запису відповідей на стимуляцію з правої нижньої кінцівки та зниження 
амплітуди піків з правої верхньої кінцівки щодо базової лінії

Рис. 13. Гемостаз. Відновлення амплітудних і часових показників ССВП відповідно до фізіологічної норми

Рис. 14. Гемостаз. Амплітудні та часові показники АСВП повністю відновлено до базового рівня
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елементів ядерної дисфункції VI та VII черепних 
нервів ліворуч.

Результати патогістологічного дослідження: 
діагностовано змішану паренхіматозну ваду розвитку 
за типом артеріовенозної мальформації з ділянками 
проліферату, яка відповідає КМ.

Результати контрольної мультиспіральної комп’ю-
терної томографії головного мозку після операції: 
ознак гематоми та КМ у мості мозку не виявлено 
(Рис. 15).

Через 7 діб після хірургічного втручання загальний 
стан і неврологічний статус пацієнта з позитивною 
динамікою. На момент виписки відзначено частковий 
регрес чутливих та статокоординаторних порушень. 
Пацієнта виписано у відносно задовільному стані з 
позитивною динамікою неврологічного статусу для 
продовження лікування в неврологічному стаціонарі 
за місцем проживання.

Висновки
Застосування ІОНМ значною мірою сприяє оптимі-

зації доступу і всіх етапів оперативного втручання, 
підвищує безпечність радикальності видалення пато-
логічного вогнища, запобігає неврологічному дефі-
циту, зберігає функції центральної нервової системи 
та якість життя. Важливим чинником, який забез-
печує успішність ІОНМ, є конструктивна взаємодія 
нейрохірургів, нейрофізіологів та анестезіологів.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми
Всі процедури, виконані пацієнту в ході дослід-

ження, відповідають етичним стандартам інституцій-
ного і національного комітетів з етики та Гельсінській 
декларації 1964 року і її пізнішим поправкам або 
аналогічним етичним стандартам.
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