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Цель исследования – представить редкий клинический случай путаменальной внутримозговой гематомы (ВМГ), возникшей 
вследствие разрыва аневризмы дистальных отделов латеральной лентикулостриарной артерии (ЛСА), и обобщить данные на-
учной литературы о методах ее диагностики и лечения.
Материалы и методы. Пациентка С., 40 лет доставлена в НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского в состоянии средней 
степени тяжести, с повышенным артериальным давлением до 200/110 мм рт. ст. При компьютерной томографии (КТ) голов-
ного мозга обнаружена правосторонняя путаменальная ВМГ объемом 25 см3 с зоной минимального перифокального отека. При 
КТ-ангиографии выявлена мешотчатая аневризма дистальных отделов правой ЛСА с размером купола 5 мм и шириной шейки 
2 мм. Выполнена костно-пластическая трепанация черепа в правой лобно-височно-теменной области. Осуществлен транссиль-
виевый трансинсулярный доступ к ВМГ, которая была представлена плотными кровяными свертками. При удалении свертков 
произошел разрыв аневризмы. Выполнен треппинг аневризмы, гематома удалена.
Результаты. Данное клиническое наблюдение продемонстрировало возможность успешного микрохирургического лечения паци-
ентки с разрывом дистальной аневризмы латеральной ЛСА. При обследовании через 6 мес у пациентки полностью регрессировал 
парез левой ноги, частично восстановился объем движений левой руки.
Заключение. Приведенное наблюдение представляет интерес в связи с исключительной редкостью глубинных ВМГ подобной эти-
ологии. Оптимальный метод лечения аневризм ЛСА остается предметом дискуссии ввиду малого числа пациентов с данной па-
тологией и малоизученностью естественного течения заболевания. Пациентам с фузиформными аневризмами показано консер-
вативное лечение и динамическое наблюдение с периодическими церебральными ангиографиями, пациентам с типичными 
мешотчатыми аневризмами или с наличием ВМГ, имеющих масс-эффект, рекомендовано хирургическое лечение.
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The study objective is to describe a rare case of putaminal intracerebral hemorrhage (PICH) results from a rupture of the distal lateral len-
ticulostriate artery (LSA) aneurysm and to summarize currently available information on its diagnosis and treatment.
Materials and methods. A 40-year-old female patient was admitted to the N. V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine. 
Her arterial pressure was 200/110 mm Hg. Brain computed tomography (CT) revealed a 25 сm3 right-sided PICH with a minimal perifocal 
edema. CT angiography revealed a saccular aneurysm located in the right distal LSA with the dome of 5 mm and the neck of 2 mm. We 
performed right frontotemporoparietal osteoplastic craniotomy and used the transsylvian transinsular approach to PICH represented by 
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dense blood clots. The aneurysm ruptured while we were removing the blood clots. We performed aneurysm trapping and removed the he-
matoma.
Results. This clinical case demonstrates the possibility of successful microsurgical repair of the distal lateral LSA aneurysm rupture. Six 
months postoperatively, the patient had complete regression of left leg paresis and partial restoration of left hand functions.
Conclusion. This case report appears quite interesting since deep intracerebral hematomas of this etiology are extremely rare. An optimal 
treatment for LSA aneurysms remains a subject of debate due to the small number of patients with this disorder and limited data on it. Pa-
tients with fusiform aneurysms require conservative treatment and dynamic follow-up with periodic cerebral angiography. Patients with 
typical saccular aneurysms or PICH presenting mass effect should undergo surgical treatment.
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ВВедение
Паренхиматозное или внутрижелудочковое крово-

излияние чаще возникает у пациентов с гипертониче-
ской болезнью и иногда может быть связано с разры-
вом сосудистых мальформаций, аневризм, а также 
развитием болезни мойамойа [1]. Церебральную анги-
ографию (ЦАГ) обычно не выполняют при типичных 
глубинных паренхиматозных кровоизлияниях, поэто-
му аневризмы как причины кровоизлияний редко 
обнаруживают на до- и послеоперационном этапах 
лечения [2].

Крайне редко глубинные внутримозговые гематомы 
(ВМГ), особенно у пациентов без болезни мойамойа, 
образуются вследствие разрыва аневризмы лентикуло-
стриарной артерии (ЛСА) [3–7]. В мировой литературе 
описаны только несколько подобных случаев.

Аневризмы могут формироваться на медиальных 
и латеральных ветвях ЛСА, а также в проксимальных 
и в дистальных ее отделах [1].

При разрыве аневризм ЛСА наиболее часто разви-
ваются паренхиматозные и субарахноидальные крово-
излияния [2, 8–24]. X. L. Zhu и соавт. (1997) рекомен-
дуют выполнять компьютерно-томографическую или 
прямую ЦАГ у всех пациентов моложе 45 лет с выяв-
ленными путаменальными, таламическими, лобарны-
ми кровоизлияниями и гематомами, расположенными 
в задней черепной ямке [25].

Мы представляем описание успешного хирургиче-
ского лечения пациента с путаменальной ВМГ, обра-
зовавшейся в результате разрыва дистальной аневриз-
мы латеральной ЛСА. В литературе насчитывается 
очень небольшое число подобных наблюдений.

клиническое наблюдение
Пациентка С., 40 лет, доставлена в НИИ скорой 

помощи им. Н. В. Склифосовского в состоянии средней 
степени тяжести, с повышенным артериальным давле-
нием (200/110 мм рт. ст.). При поступлении сознание 
не нарушено; наблюдаются левосторонняя гемиплегия, 
асимметрия лица, дизартрия.

Выполнена компьютерная томография головного 
мозга, при которой обнаружена правосторонняя 

путаменальная гематома объемом 25 см3 с зоной мини-
мального перифокального отека. Желудочковая система 
компримирована, вентрикулокраниальный коэффици-
ент 2 составил 7,5 %. Срединные структуры не смещены.

С учетом молодого возраста пациентки для исклю-
чения сосудистых мальформаций выполнена селективная 
дигитальная субтракционная ангиография, при которой 
артериовенозных мальформаций и признаков ангиоспаз-
ма не выявлено, и КТ-ангиография, при которой обнару-
жена гипертрофированная артерия из латеральной группы 
правых ЛСА, в дистальных ее отделах визуализирована 
мешотчатая аневризма с максимальным размером купо-
ла 5 мм и шириной шейки 2 мм. Аневризма располагалась 
в середине ВМГ (рис. 1).

По причине наличия у больной ВМГ, сдавливающей 
головной мозг, а также дистальной мешотчатой анев-
ризмы с разрывом принято решение о проведении откры-
того нейрохирургического вмешательства для исключе-
ния риска повторного, опасного для жизни разрыва 
аневризмы и улучшения функционального исхода заболе-
вания.

Выполнили костно-пластическую трепанацию черепа 
в правой лобно-височно-теменной области. Осуществили 
транссильвиевый трансинсулярный доступ к гематоме. 
Гематома была представлена плотными свертками 
крови темно-вишневого цвета. При удалении свертков 
произошел разрыв аневризмы. Выполнили треппинг анев-
ризмы, удалили гематому. Интраоперационное ультраз-
вуковое исследование подтвердило полное удаление ВМГ.

При послеоперационной КТ головного мозга (1-е сут-
ки после операции) выявлена зона пониженной плотно-
сти в области удаленной ВМГ (рис. 2).

По данным контрольной КТ-ангиографии, аневризма 
не заполняется (рис. 3).

Пациентка выписана через 18 сут после операции 
с восстановлением мышечной силы в левых конечностях 
(до 3 баллов) и регрессом дизартрии.

При обследовании через 6 мес у пациентки наблюда-
лись полный регресс пареза левой ноги, частичное восста-
новление объема движений левой руки (мышечная сила – 
4 балла). Больная возобновила трудовую деятельность 
(рис. 4).



76

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
01

8

Том 20  Volume 20 
Russian Journal of Neurosurgery

Наблюдение из практики

Рис. 1. Результаты дооперационного обследования пациентки С.: а – компьютерная томография головного мозга в аксиальной проекции в 1-е сутки 
после кровоизлияния. Правосторонняя путаменальная гематома объемом 25 см3; б – то же с контрастным усилением. Патологическое образо-
вание в медиальных отделах гематомы, интенсивно накапливающее контрастное вещество; в, г – компьютерная томография сосудов головного 
мозга. Визуализируется гипертрофированная лентикулостриарная артерия, отходящая от М1-сегмента правой средней мозговой артерии 
(отмечена стрелкой), в дистальных отделах которой располагается мешотчатая аневризма (отмечена овалом)

Fig. 1. Patient С. Preoperative examination: a – axial computed tomography scan of the brain taken within the first 24 h after hemorrhage demonstrates a 25 cm3 
right-sided putaminal intracerebral hemorrhage; б – contrast-enhanced computed tomography scan of the brain shows a pathologic formation in the medial 
hematoma intensely accumulating the contrast agent; в, г – computed tomography scan of cerebral vessels demonstrates the hypertrophied lenticulostriate 
artery arising from the M1-segment of the right middle cerebral artery (arrow) with a saccular aneurysm (oval) in the distal parts of this artery

Разрыв аневризмы ЛСА – одна из причин форми-
рования гематомы в базальных отделах головного мозга. 
В 1868 г. J. M. Charcot и C. Bouchard впервые описали 
микроаневризмы перфорирующих артерий, в резуль-
тате разрыва которых развивается ВМГ в базальных 
ганглиях [28]. Формирование и разрыв аневризм ЛСА 
часто вызваны гипертонической болезнью, васкули-
том, системной красной волчанкой, артериовенозными 
мальформациями головного мозга и болезнью мойа-
мойа [6, 7, 9, 29–31].

Основной тип кровоизлияния при разрывах анев-
ризм ЛСА – паренхиматозное кровоизлияние, реже 
встречаются субарахноидальное и внутрижелудочко-
вое [1, 9, 22, 32, 33]. Разрыв аневризм ЛСА становится 
причиной ВМГ в 2,6 %, субарахноидального кровоиз-
лияния – в 3,1 % [9]. В 2007 г. R. Wada и соавт. описали 
КТ-признак под названием spot sign – «симптом пят-
на» [26]. Он указывает на экстравазацию контрастного 

a

в

б

г

обсуждение
ВМГ выявляются при инсульте в 15 % случаев, 

причем у 50 % пациентов они становятся причиной 
смерти в течение 1-го месяца. Размер гематомы – важ-
ный предиктор клинического исхода. У 38 % больных 
в течение первых 6 ч от момента развития инсульта 
размер ВМГ увеличивается [26].

В 1973 г. W. F. McCormic и D. B. Rosenfield предста-
вили результаты гистологического исследования тка-
ней мозга 144 пациентов с массивным внутримозго-
вым кровоизлиянием, у 58 из которых была 
гипертоническая болезнь. У 21 (36 %) из 58 пациентов 
с гипертонической болезнью были выявлены другие 
причины внутримозгового кровоизлияния: аневризмы, 
ангиомы, тромбозы корковых вен, тромбозы синусов 
твердой мозговой оболочки, лейкемия, сепсис с цере-
бральным васкулитом, коллагенозы, анемия с тромбо-
цитопенией, нарушения функции печени [27].
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Рис. 4. Фотографии пациентки С. при обследовании через 6 мес после операции

Fig. 4. Photos of patient С. taken 6 months postoperatively

Рис. 3. Компьютерная томография внутричерепных сосудов пациент-
ки С. после операции, фронтальная проекция. В области удаленной 
гематомы визуализируется клипса

Рис. 3. Patient С. Postoperative computed tomography scan of the intracranial 
vessels in the frontal projection demonstrates a clip in the area of the removed 
hematoma

Рис. 2. Компьютерная томография головного мозга пациентки С.  
в 1-е сутки после операции

Fig. 2. Patient С. Computed tomography scan of the brain take within the first 
24 h postoperatively

вещества при выполнении КТ головного мозга, что, 
по мнению авторов, служит предиктором увеличения 
размера ВМГ в ближайшее время. Достоверно патоге-
нез этого признака неизвестен, но некоторые авторы 
указывают, что причиной экстравазации могут быть 
кровотечения из аневризмы ЛСА [34].

A. J. Ulm и соавт. (2008) подробно изучили 100 анев-
ризм ранних ветвей средней мозговой артерии (СМА) 
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и среди них нашли только 4 аневризмы ЛСА (3 – без 
разрыва, 1 – с разрывом) [35].

Существуют 2 классификации аневризм ЛСА, 
1-я из которых включает 3 типа аневризм: I тип – анев-
ризмы верхней поверхности М1-сегмента СМА, 
не связанные с устьем ЛСА; II тип – аневризмы М1-
сегмента СМА, связанные с устьем перфорирующих 
артерий; III тип – аневризмы непосредственно ЛСА 
[7]. Во 2-й классификации, предложенной C. Gandhi 
и соавт. (2008), последний тип разделен на 2 подтипа: 
мешотчатые и фузиформные [9].

В большинстве наблюдений средний размер анев-
ризм ЛСА составляет 3 мм и менее [7, 9, 32]. Их ма-
ленький размер и глубинная локализация вызывают 
определенные сложности при диагностике с помо-
щью прямой ЦАГ и КТ-ангиографии. К настоящему 
времени нет достоверных доказательств большей 
диагностической мощности одного из этих методов, 
но, по мнению большинства авторов, при милиарных 
аневризмах лучше использовать суперселективную 
ЦАГ [29, 30, 33, 36, 37]. Особенно тщательно необхо-
димо обследовать пациентов с ВМГ в возрасте моло-
же 50 лет без гипертонической болезни в анамнезе. 
По некоторым данным, у данной категории пациен-
тов более чем в 70 % случаев встречается сосудистая 
патология [25, 38].

Тактику лечения больных с аневризмами ЛСА 
определяют 3 основных параметра: маленький размер 
объекта, глубинная локализация в базальных ганглиях 
и потенциальный риск повреждения ЛСА и последу-
ющего развития неврологического дефицита [9, 29, 32]. 
Единой точки зрения относительно тактики лечения 
аневризм ЛСА нет. Это связано с отсутствием каких-ли-
бо данных о естественном течении заболевания (риске 
развития первичного и повторного кровоизлияния 
из аневризмы, частоте спонтанного тромбоза аневриз-
мы и т. д.) [39].

В настоящее время описано около 30 случаев про-
ведения хирургического лечения аневризм ЛСА, 5 – 
эндоваскулярного, 12 – активного наблюдения (так-
тика wait-and-see) [1, 5–7, 9, 14, 23, 29, 30, 32, 33, 39, 40]. 
Описано лечение данных аневризм даже с помощью 
гамма-ножа [41].

Основными способами выключения аневризмы 
из кровотока являются клипирование, проксимальный 
треппинг и иссечение [6, 9, 29, 33, 39]. Ни один из ви-
дов операций не имеет преимуществ в плане исхода 
лечения. Существует закономерность: чем дистальнее 
находится аневризма ЛСА, тем меньший неврологи-
ческий дефицит наблюдается после операции [6, 7, 40]. 

Временное клипирование ЛСА может приводить к ее 
окклюзии в раннем послеоперационном периоде [42].

Основными ограничениями эндоваскулярного 
лечения аневризм ЛСА являются маленький калибр 
и острый угол отхождения несущих аневризму арте-
рий, а также высокий риск их окклюзии при эмболи-
зации аневризмы [5, 7, 9, 23, 29, 30].

При планировании выключения аневризм ЛСА не-
обходимо использовать КТ-ангиографию в 3D-режиме 
для оценки расположения аневризмы относительно 
ВМГ. Авторы также считают обязательным примене-
ние интраоперационной нейронавигации, которая 
позволяет уменьшить степень повреждения подкорко-
вых структур во время осуществления хирургического 
доступа [7, 9, 32, 33, 39, 40].

Частота церебрального ангиоспазма при разрывах 
аневризм ЛСА ниже, чем при аневризмах типичной 
локализации, и составляет около 17 % [9].

Прогноз при хирургическом лечении аневризм 
ЛСА благоприятный независимо от вида вмешатель-
ства. По данным многих авторов, хорошие результаты 
хирургического лечения аневризм ЛСА (0–2 балла 
по модифицированной шкале Рэнкина) наблюдаются 
в 75–83 % случаев [5–7, 9, 32].

заключение
Причиной глубинных внутримозговых кровоизли-

яний, даже у пациентов старше 50 лет, может быть 
сосудистая аномалия. Аневризмы ЛСА могут стать 
источником ВМГ, и о них следует помнить при воз-
никновении паренхиматозных кровоизлияний, осо-
бенно у больных молодого возраста.

Оптимальный метод лечения аневризм ЛСА оста-
ется предметом споров ввиду того, что число пациен-
тов с данной патологией невелико, а естественное 
течение заболевания изучено слабо. Консервативное 
лечение и динамическое наблюдение с периодически 
выполняемыми ЦАГ показано пациентам с фузиформ-
ными аневризмами. У пациентов с типичными мешот-
чатыми аневризмами или с наличием ВМГ, оказыва-
ющих масс-эффект, лучше применять хирургические 
методы.

Данное клиническое наблюдение продемонстри-
ровало возможность успешного микрохирургического 
лечения пациента с разрывом дистальной аневризмы 
латеральной ЛСА. Анализ нескольких случаев лечения 
пациентов с такими редкими аневризмами может спо-
собствовать формированию диагностического и лечеб-
ного алгоритма, необходимого как нейрохирургам, так 
и неврологам.
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