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Аннотация. Данный клинический случай демонстрирует редкое явление в нейрохирургической практике — 
сочетание множественных церебральных аневризм в острый период субарахноидального кровоизлияния с кра-
ниофарингиомой. Представлен клинический случай аневризмы передней соединительной артерии (ПСоА), 
интактных аневризм обеих средних мозговых артерий (СМА) и  краниофарингиомой селлярной локализации 
у 52‑летнего пациента. Принято решение об одноэтапном хирургическом лечении — клипировании разорвав-
шейся аневризмы ПСоА, интактной аневризмы правой СМА (аневризма левой СМА не требовала хирургиче-
ского лечения ввиду малых размеров) и удалении краниофарингиомы селлярной локализации. Послеопера-
ционное течение гладкое, нарастания неврологической симптоматики и появления эндокринных расстройств 
не отмечено, пациент выписан под наблюдение невролога по месту жительства.
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Abstract. This clinical case demonstrates a rare phenomenon in neurosurgical practice — a combination of mul-
tiple cerebral aneurysms in the acute period of subarachnoid hemorrhage with craniopharyngioma. A clinical case of 
an aneurysm of the anterior communicating artery (ACA), intact aneurysms of both middle cerebral arteries (MCA) and 
craniopharyngioma of cell localization in a 52‑year-old patient is presented. A decision was made on one-stage surgical 
treatment — clipping of a ruptured ACA aneurysm, an intact aneurysm of the right MCA (aneurysm of the left MCA did 
not require surgical treatment due to its small size) and removal of a craniopharyngioma of cell localization. The post-
operative course is smooth, there is no increase in neurological symptoms and the appearance of endocrine disorders, 
the patient was discharged under the supervision of a neurologist at the place of residence.

Keywords: multiple cerebral aneurysms, combination of brain tumor and cerebral aneurysm, clipping of aneurysm, tumor removal, craniopha-
ryngioma

1Введение. Сочетание опухоли головного мозга 
и внутричерепной аневризмы не является «рутинным» 
в  клинической практике. Еще более редким является 
сочетание разорвавшейся церебральной аневриз-
мы и  опухоли той  же анатомической области. Встре-
чаемость аневризм оценивается около 14 случаев 
на 100 тыс. населения в год [1], разорвавшихся анев-
ризм — 6,1 случая на 100 тыс. населения в год [2]. Мно-
жественные аневризмы встречаются у 20 % пациентов 
с церебральными аневризмами [3]. Встречаемость кра-
ниофарингиомы оценивают в 0,5–2,5 случая на 1 млн 
населения, причем это одна из самых сложных для ле-
чения опухолей, требующая разработки в каждом слу-
чае индивидуального плана лечения [4].

Общее сочетание опухоли и  сосудистого забо-
левания в  нейрохирургической практике оценивают 
в 0,7–5,4 % [5], сочетание краниофарингиомы и мно-
жественных церебральных аневризм не известно.
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Цель  — на  примере клинического случая пока-
зать один из вариантов лечения редкой сочетанной 
патологии  — краниофарингиомы и  множественных 
церебральных аневризм.

Пациент предоставил информированное согла-
сие на публикацию данных из истории болезни.

Описание клинического случая. Пациент  С. 
52  лет поступил в  клинику 25.11.2021. Заболел 
остро 22.11.2021, когда на  фоне полного здоровья 
внезапно возникла резкая головная боль, был го-
спитализирован в  стационар по  месту жительства, 
при компьютерной томографии (КТ) головного мозга 
выявлено субарахноидальное кровоизлияние, вы-
ставлен диагноз «Острое нарушение мозгового кро-
вообращения» и пациент переведен в ГБУЗ «Научно-
исследовательский институт — Краевая клиническая 
больница № 1 имени профессора С. В.  Очаповско-
го» министерства здравоохранения Краснодарского 
края. При  поступлении: общее состояние удовлет-
ворительное, в  соматическом статусе без  патоло-
гии. Неврологический статус: в ясном сознании, бес-
покоит умеренная головная боль, определяется 
менингеальный синдром. При  КТ головного мозга 
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и  компьютерно-томографической ангиографии (КТ-
АГ) верифицировано субарахноидальное кровоиз-
лияние, объемное образование интрасупраселляр-
ной локализации, интактные аневризмы обеих СМА 
и разорвавшаяся аневризма ПСоА (рис. 1, 2).

С  целью дифференциальной диагностики объ-
емного образования селлярной локализации (диф-
ференциальный диагноз между опухолью и  тром-
бированной аневризмой) пациенту выполнены 

церебральная ангиография и магнитно-резонансная 
томография с контрастированием (МРТ).

По  данным церебральной ангиографии опре-
деляется аневризма СМА слева, округлой формы, 
размерами 2×2 мм без выраженной шейки, ориенти-
рована медиально и  кпереди. Определяется анев-
ризма развилки СМА справа, округлой формы, раз-
мерами 5,5×5 мм, шейка 3 мм, купол ориентирован 
вверх и  вперед. Определяется аневризма ПМА  — 
ПСоА справа вытянутой формы размерами 4,5×3 мм 

Рис. 1. Компьютерная томограмма головного мозга паци-
ента С. при поступлении: стрелками указана кровь в су-

барахноидальном пространстве и объемное образование 
селлярной локализации

Рис. 2. КТ-ангиограмма головного мозга пациента С. при по-
ступлении: стрелками указаны аневризмы левой и правой 

средней мозговой артерии и объемное образование селляр-
ной локализации

    

	 а	 б	

Рис. 3. Ангиограммы пациента С. при поступлении:  
а — прямая проекция, стрелками указаны аневризмы правой СМА и правой передней соединительной артерии;  

б — боковая проекция, стрелкой указана аневризма левой средней мозговой артерии

31



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2023. Т. 19, № 1.

НЕЙРОХИРУРГИЯ

без выраженной шейки, купол ориентирован вперед. 
Данных, свидетельствующих об  аневризме в  поло-
сти турецкого седла, не получено (рис. 3).

МР-данные указывали в пользу кистозной опухо-
ли селлярной локализации, предположительно кра-
ниофарингиомы: интра-, супраселлярно (достигая 
зрительного перекреста) определяется объемное 
образование неоднородной структуры, неоднородно 
гиперинтенсивного сигнала во всех импульсных по-
следовательностях (Т1‑ВИ, Т2‑ВИ, FLAIR), размером 
до 19×18,5×18 мм. Гипофиз оттеснен кзади (рис. 4).

Учитывая клиническую картину, характер и  лока-
лизацию кровоизлияния, более вероятно, что его ис-
точником являлась разорвавшаяся аневризма ПСоА. 
Принято решеное о  выключении из  кровотока анев-
ризм ПСоА и правой СМА из птерионального доступа, 
с одномоментным удалением объемного образования 
селлярной локализации. На  операции: произведено 
клипирование аневризм и субтотальное удаление ки-
стозного образования, участки капсулы, интимно свя-
занные с  гипофизом и его стеблем, расположенным 
интраселлярно, не удалены в связи с высоким риском 
развития водно-электролитных и  гормональных на-
рушений в  острый период субарахноидального кро-
воизлияния. Учитывая небольшие размеры (2×2 мм) 
и  округлую форму купола аневризмы левой СМА 
без  дивертикулов, с  низкой вероятностью разрыва 
было решено динамически наблюдать пациента.

Течение постоперационного периода гладкое, 
общемозговая симптоматика регрессировала, нарас-
тания очаговых симптомов не  отмечено. КТ-контроль 
после операции: визуализируются клипсы в  области 
аневризм ПСоА и правой СМА, объемное образование 
селлярной локализации не визуализируется (рис. 5).

Гистологическое исследование удаленной опухо-
ли — папиллярная краниофарингиома WHO grade 1. 
ICD-O code 9350 / 1.

Пациент выписан в  удовлетворительном состо-
янии из  клиники с  рекомендацией через 3–4 мес. 
амбулаторно выполнить МРТ головного мозга с кон-
трастированием и МР-ангиографию, с последующей 
консультацией нейрохирурга. 28.02.2022 контрольная 

явка к нейрохирургу амбулаторного звена с выполне-
нием МРТ головного мозга с контрастированием, МР-
АГ. МРТ-контроль после операции: визуализируются 
клипсы в  области аневризм ПСоА и  правой СМА, 
полость аневризм не контрастируется, визуализиру-
ется интраселлярная часть объемного образования 
селлярной локализации (рис. 6).

Пациенту планируется выполнение контрольной 
церебральной ангиографии и  МРТ с  решением во-
проса о  целесообразности эндоназального транс-
сфеноидального удаления опухоли и  выполнения 
операции по выключению аневризмы левой СМА.

Обсуждение. Первое упоминание сочетания опу-
холей головного мозга и сосудистой патологии дати-
руется 1912 г., когда на секции пациента с аденомой 
гипофиза обнаружена и описана прилежащая к опу-
холи аневризма [6]. Развитие неинвазивных диагно-
стических возможностей нейровизуализационных 
методов увеличивает частоту выявления опухоли 
головного мозга и церебральных аневризм, что в на-
стоящий момент уже не  представляется исключи-
тельной редкостью, хотя уровень заболеваемости 
достаточно не  изучен и, скорее всего, недооценен 
[7]. По данным литературы, церебральные аневриз-
мы могут сочетаться с различными типами как пер-
вичных, так и метастатических опухолей [8, 9]. Опи-
саны сочетания аневризм с  липомами, аденомами 
гипофиза, глиомами, менингиомами, дермоидными, 
метастатическими опухолями и др. [10, 11].

Многообразные причины возникновения сочетан-
ной патологии не позволяют выявить причину сосуще-
ствования двух патологий, что связано с растянутым 
по времени процессом возникновения и развития этих 
нозологий и трудностью отслеживания влияния одного 
заболевания на другое. Высказываются предположе-
ния о влиянии усиленного кровотока в случаях глиом 
и  менингиом на  возникновение церебральных анев-
ризм [12, 13], в случаях гормонпродуцирующих аденом 
гипофиза фактором возникновения аневризм может 
быть соматостатин [14]. В  случаях злокачественных 
глиом, лимфом, злокачественных аденом гипофиза 
формирование ложных аневризм может быть связано 

Рис. 4. МР-грамма пациента С. при поступлении: стрелками 
указаны аневризма правой и левой средних мозговых арте-

рий, объемное образование селлярной локализации

Рис. 5. КТ-грамма пациента С. после операции: стрелками 
указаны клипсы на аневризме передней соединительной 

артерии и правой средней мозговой артерии
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как  с  инфильтрацией стенки сосуда опухолевыми 
клетками, так и  механическим воздействием расту-
щей опухоли на стенку рядом расположенного сосуда 
[15]. Одним из механизмов формирования аневризм 
связан с  лучевой терапией опухолей, вызывающей 
в  зоне облучения повреждение эндотелия с  воспа-
лительными изменения, тромбозами, изменениями 
в интиме, что в последующем ослабляет сосудистую 
стенку и способствует формированию аневризмы [16]. 
Некоторые из исследователей указывают на возмож-
ность воспалительного процесса при  дермоидных 
опухолях способствовать образованию церебральных 
аневризм [17, 18]. Ряд авторов, и мы с ними согласны, 
считают, что сочетание онкологической и сосудистой 
патологий головного мозга носит случайный характер.

Сегодня нет общепринятой тактики лечения такой 
категории пациентов, есть предложение по лечению 
данной сочетанной патологии в зависимости от типа 
(зло- или  доброкачественный) и  размера опухоли, 
расположения опухоли по  отношению к  аневризме 
(дистальнее, проксимальнее, прилежит), превали-
рующей симптоматики (вызвана опухолью или анев-
ризмой) [19].

Сочетание опухоли с разорвавшейся одной из мно-
жественных аневризм головного мозга в  острый пе-
риод отмечено впервые. Необходимость выключения 
из кровотока разорвавшейся аневризмы не вызывало 
сомнения. Учитывая расположение аневризм — ПСоА 
и  СМА, внутрисосудистые методы лечения были от-
вергнуты. Необходимо учитывать потенциальную сум-
мацию негативных эффектов в виде грубых нарушений 
водно-электролитного обмена и диэнцефальных рас-
стройств, сопровождающих выключение из кровотока 
аневризмы ПСоА и удаление краниофарингиомы. Ком-
бинация и типы хирургического вмешательства, по воз-
можности, не должны усугублять и приводить к нарас-
танию неврологических и соматических расстройств, 
вероятно, и за счет нерадикального удаления опухоли.

Нами были рассмотрены следующие типы хирур-
гического лечения:

1)  клипирование разорвавшейся аневризмы 
ПСоА первым этапом с последующим этапным лече-
нием оставшихся аневризм и опухоли;

2) клипирование разорвавшейся аневризмы ПСоА 
и одномоментным клипированием аневризмы правой 
СМА, удаление опухоли произвести вторым этапом;

3)  одномоментное  — клипирование аневризм 
ПСоА, СМА и удаление опухоли.

С  учетом стабильного состояния пациента, не-
высокой степени тяжести кровоизлияния нами был 
выбран последний вариант  — выполнение всего 
объема хирургического лечения одномоментно, 
что позволило окклюзировать разорвавшуюся анев-
ризму ПСоА, выключить из кровотока потенциально 
опасную аневризму правой СМА, удалить опухоль 
селлярной локализации, предотвратив развитие 
грубых зрительных нарушений, полностью сохранив 
исходную социальную активность и  качество жизни 
пациента. Оставление участка капсулы опухоли не-
сомненно определяет повышенный риск рецидива, 
но риск развития гипоталамо-гипофизарных наруше-
ний на фоне вазоспазма в острый период субарахно-
идального кровоизлияния нами оценен как наиболее 
угрожающий.

Заключение. Сочетание разорвавшейся анев-
ризмы с нейроонкологической патологией одной ана-
томической области является большой редкостью. 
Возможности современной микрохирургии позволили 
успешно устранить у  пациента обе имеющиеся про-
блемы в ходе одноэтапного хирургического лечения.
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