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ЕНДОВАСКУЛЯРНЕ КОМБІНОВАНЕ ТА 
БАГАТОЕТАПНЕ ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
УСКЛАДНЕНОГО ІНТРАКРАНІАЛЬНОГО 
АНЕВРИЗМАТИЧНОГО КРОВОВИЛИВУ

Мета роботи — пошук оптимальних комбінацій хірургічних методів лікування ускладне-
ного інтракраніального аневризматичного крововиливу.

Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів хірургічного лікування ускладненого 
інтракраніального аневризматичного крововиливу. У досліджуваній групі було 32 жінки і 21 
чоловік. Переважали пацієнти молодого (20 (37,7 %)) та середнього (24 (45,3 %)) віку. Дев’ять 
(17 %) осіб були похилого віку. Для оклюзії церебральних аневризм, які розірвалися, в усіх ви-
падках застосували ендоваскулярну емболізацію відокремлюваними спіралями. Виконано ком-
біновані втручання: ендоваскулярну емболізацію церебральної аневризми та одномоментне 
стентування гирла внутрішньої сонної артерії при стенозі останньої (5,7 %), ендоваскулярну 
емболізацію церебральної аневризми та одномоментну балонну ангіопластику ангіоспазму 
(3,8 %), ендоваскулярну емболізацію церебральної аневризми та одномоментну внутрішньо-
артеріальну фармакоангіопластику ангіоспазму німодипіном (28,3 %). Проведено багато-
етапне хірургічне лікування: видалення паренхіматозної гематоми протягом 24–48 год після 
ендоваскулярної емболізації церебральної аневризми (5,7 %), вентрикулостомію передніх рогів 
бічних шлуночків протягом 4–24 год після ендоваскулярної емболізації церебральної аневризми 
(9,4 %), у 4 випадках доповнену вентрикулярним фібринолізом, декомпресійну краніоектомію 
(5,7 %) та балонну ангіопластику (3,8 %).

Результати. За тяжкістю субарахноїдального крововиливу за шкалою Hunt–Hess розпо-
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діл до лікування був таким: 1–2 ст. — 56,6 %, 3 ст. — 20,7 %, 4 ст. — 15,1 %, 5 ст. — 7,5 %. 
Після лікування сприятливий результат (1-й і 2-й ступінь за шкалою Ренкіна) отримано у 34 
спостереженнях, несприятливий результат (3–5-й ступінь) — у 9. У 10 (18,9 %) випадках мав 
місце летальний наслідок. Серед усіх спостережень ендоваскулярної оклюзії церебральних 
аневризм у геморагічний період смертність становила 12,9 %.

Висновки. Встановлено ефективність використаних комбінованих ендоваскулярних та 
багатоетапних хірургічних втручань. 

Ключові слова: субарахноїдальний крововилив; церебральна аневризма; ускладнення; хі-
рургічне лікування.
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Серцево-судинні захворювання — одна з 
найчастіших причин смертності та захворю-
ваності в розвинених країнах. Щорічно близь-
ко 100 тис. жителів України вперше захворю-
ють на мозковий інсульт. Третина інсультів 
виникає в осіб працездатного віку.

Інтракраніальний крововилив, асоційова-
ний з розривом аневризм судин головного моз-
ку, трапляється в 12–18 випадках на 100 тис. 
населення [1], але носіями асимптомних анев-
ризм є 2–4 % населення. Типовий субарахно-
їдальний крововилив (САК) має місце менш 
ніж у половині випадків. У 13–40 % спостере-
жень розрив артеріальних аневризм (АА) асо-
ційований з внутрішньошлуночковою гемо-
рагією. За даними морфологічних досліджень, 
частота останньої становить 37–60 %. Загальна 
летальність і груба інвалідізація при внутріш-
ньошлуночковому крововиливі внаслідок роз-
риву АА можуть становити 67–83 %. Частота 
формування внутрішньочерепних гематом, 
які ускладнюють перебіг аневризматичного 
САК, — 18–41 %. У середньому в 70 % спосте-
режень під час ангіографічного обстеження па-
цієнтів з аневризматичним інтракраніальним 
крововиливом виявляють ознаки ангіоспазму, 

котрий  призводить до ішемічного ураження 
головного мозку. У 33,5 % спостережень ан-
гіоспазм є причиною погіршення стану аж до 
летального наслідку [2].

Частота розвитку різновидів гідроцефа-
лії на тлі аневризматичного інтракраніально-
го крововиливу становить від 6 до 67 % [3]. 
Розширення шлуночків головного мозку в 
перший день після крововиливу спостеріга-
ють у 10,0–17,1 % випадків на тлі великого 
базального САК, а в перші 5 днів — у 34,0 %. 
Хронічна дизрезорбтивна гідроцефалія після 
аневризматичного інтракраніального крово-
виливу розвивається у 10–37 % пацієнтів. 
Причому вентрикулярне шунтування може 
знадобитися в 21,1 % спостережень [4]. Від-
значено взаємозв’язок між частотою розвитку 
ангіоспазму та гідроцефалії, котрі мають клі-
нічні вияви [5].

Незважаючи на постійне вдосконалення 
ендоваскулярного та мікрохірургічного ме-
тодів оклюзії АА головного мозку, схем і тех-
нологічного забезпечення інтенсивної терапії 
пацієнтів з наслідками розриву церебральних 
аневризм, проблема лікування ускладнених 
аневризматичних інтракраніальних кровови-
ливів далека від вирішення, високими зали-
шаються летальність та післяопераційна інва-
лідизація.

Мета роботи — пошук оптимальних ком-
бінацій хірургічних методів лікування усклад-
неного інтракраніального аневризматичного 
крововиливу.
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Матеріали та методи

Проведено аналіз результатів хірургічно-
го лікування ускладненого інтракраніально-
го аневризматичного крововиливу, коли для 
оклюзії церебральних аневризм застосовува-
ли ендоваскулярну емболізацію відокремлю-
ваними спіралями. Пацієнти проходили хі-
рургічне лікування у відділенні нейрохірургії 
Запорізької обласної клінічної лікарні.

У 101 з 213 (47,4 %) спостережень для 
оклюзії аневризми, котра розірвалася, ви-
користано ендоваскулярну емболізацію від-
окремлюваними спіралями. У 53 (52,5 %) 
випадках діагностовано ускладнений інтра-
краніальний крововилив. Критерії залучення 
в групу наведено в таблиці.

У досліджуваній групі було 32 жінки і 21 
чоловік. Переважали пацієнти молодого (20 
(37,7 %)) та середнього (24 (45,3 %)) віку. 
Дев’ять (17 %) осіб були похилого віку.

Для оцінки клінічного стану та невроло-
гічного статусу пацієнта при госпіталізації, 
під час та після лікування проводили комп-
лексне клініко-неврологічне дослідження з 
використанням шкали Hunt–Hess, модифіко-
ваної шкали Ренкіна та ін. Нейровізуаліза-
цію типу крововиливу, характеру порушень 
ліквородинаміки, геморагічних та ішемічних 
ускладнень під час лікування хворих і впро-
довж усього періоду спостереження, а та-
кож у деяких випадках джерела крововиливу 
здійснювали за допомогою комп’ютерної то-
мографії головного мозку (томограф Toshiba 
Asteion Super 4) та магнітно-резонансної 
томографії (томографи Hitachi Airis Mate 

0,2 Tл і Hitachi Echelon, 1,5 Тл). За дани-
ми церебральної ангіографії (ангіографічні 
комплекси Siemens Axiom Artis MP і Toshiba 
Infinix INFX 8000V VF-i/SP), яка проведена 
в усіх випадках, було визначено локалізацію 
аневризми, особливості її будови, ступінь та 
поширення ангіоспазму.

Результати

За тяжкістю САК за шкалою Hunt–Hess 
розподіл був таким: 1–2 ст. — 56,6 %, 3 ст. — 
20,7 %, 4 ст. — 15,1 %, 5 ст. — 7,5 %.

На підставі комплексного аналізу клініч-
них виявів і даних нейровізуалізації залеж-
ності типу внутрішньочерепного крововиливу 
від локалізації церебральної аневризми не ви-
явлено (рис. 1).

Мала кількість (5 випадків) спостережень 
розриву мішкоподібних аневризм середньої 
мозкової артерії пояснюється переважним 
вибором мікрохірургічного кліпування для 
оклюзії аневризм цієї локалізації при усклад-
неному типі перебігу захворювання, який 
частіше супроводжувався формуванням па-
ренхіматозних гематом, котрі потребували ви-
далення.

У 6 (11,3 %) випадках оперативне втручан-
ня проведено протягом перших 72 год після 
розриву аневризми, в 33 (62,3 %) — протягом 
3–14 діб, у 14 (26,4 %) — пізніше 2 тиж.

Оклюзію церебральної аневризми, котра 
розірвалася, проведено ендоваскулярним ме-
тодом в усіх випадках. При аналізі результатів 
хірургічних втручань не розглядали модифі-
кації ендоваскулярної оклюзії церебральних 

Критерій Абс. %

Ангіоспазм з клінічними виявами 20 37,7

Відстрочена ішемія (підтверджена комп’ютерною чи магнітно-
резонансною томографією) 18 34,0

Порушення ліквородинаміки в різні терміни геморагічного періоду 12 22,6

Субарахноїдально-вентрикулярний крововилив 18 34,0

Субарахноїдально-паренхіматозний крововилив 12 22,6

Субарахноїдально-паренхіматозно-вентрикулярний крововилив 11 20,7

Таблиця. Критерії залучення в групу 
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аневризм відокремлюваними спіралями із за-
стосуванням стент-асистенції, балон-асистен-
ції, двохкатетерної техніки тощо.

Із хірургічних втручань ми виділили ком-
біновані:

1. Ендоваскулярна емболізація церебраль-
ної аневризми та одночасне стентування гирла 
внутрішньої сонної артерії при стенозі остан-
ньої — 3 (5,7 %) спостереження. Стентування 
гирла внутрішньої сонної артерії проводили 
як перший етап оперативного втручання з 
подальшою ендоваскулярною емболізацією 
розірваної аневризми в ураженому басейні. 
В усіх спостереженнях мав місце ангіоспазм 
різного ступеня вираження, з приводу якого 
пацієнти отримували стандартну медикамен-
тозну терапію. В післяопераційний період від-
значено позитивну динаміку в неврологічно-
му статусі в усіх випадках.

2. Ендоваскулярна емболізація церебраль-
ної аневризми та одночасна внутрішньоарте-
ріальна фармакоангіопластика ангіоспазму 
німодипіном — 17 (32,1 %) спостережень. 
Середня доза німодипіну внутрішньоартері-
ально становила 2 мг. Позитивну динаміку з 
редукцією спазму за даними ангіографії від-
значено у 88,2 % випадків. Це супроводжува-

лося поліпшенням неврологічного статусу. В 
2 випадках ефекту не було.

3. Ендоваскулярна емболізація церебраль-
ної аневризми та одночасна транслюміналь-
на балонна ангіопластика ангіоспазму — 2 
(3,8 %) спостереження. Виконано за неефек-
тивності фармакоангіопластики німодипіном. 
В обох випадках відзначено позитивну дина-
міку з редукцією спазму за даними ангіогра-
фії.

Також було проведено багатоетапне хірур-
гічне лікування. Планові оперативні втручан-
ня виконано другим етапом після ендоваску-
лярної оклюзії аневризми:

 1. Видалення паренхіматозної гематоми 
протягом 24–48 год після ендоваскулярної ем-
болізації церебральної аневризми — 3 (5,7 %) 
спостереження. У двох випадках відзначено 
позитивну динаміку з регресом неврологіч-
ного дефіциту в післяопераційний період, в 
одному спостереженні — частковий регрес 
рухового дефіциту.

2. Вентрикулостомія передніх рогів бічних 
шлуночків протягом 4–24 год після ендовас-
кулярної емболізації церебральної аневриз-
ми — 5 (9,4 %) спостережень. У 4 випадках 
її доповнено вентрикулярним фібринолізом. 

Рис. 1. Залежність типу ускладнень від локалізації церебральної аневризми, котра розірва-
лася: МА — мішкоподібна аневризма; ВББ — вертебробазилярний басейн; СМА — середня 
мозкова артерія; ВСА — внутрішня сонна артерія; СВК — субарахноїдально-вентрикуляр-
ний крововилив; ПМА–ПЗА — передня мозкова–передня з’єднувальна артерія; СПК — суб-
арахноїдально-паренхіматозний крововилив; СПВК — субарахноїдально-паренхіматозно-

вентрикулярний крововилив
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Летальність у цій групі становила 40 % (2 хво-
рих).

Екстрені операції проведено в зв’язку з по-
гіршенням стану пацієнтів:

1. Декомпресійну краніоектомію при роз-
витку дислокаційного синдрому на тлі від-
строченої ішемії головного мозку — 3 (5,7 %) 
спостереження. В усіх випадках мав місце ле-
тальний наслідок.

2. Транслюмінальну балонну ангіопласти-
ку — 2 (3,8 %) спостереження. Ангіографічно 
редукцію спазму відзначено в обох випадках, 
проте клінічне поліпшення спостерігали лише 
в одному випадку.

Ступінь інвалідизації після крововиливу 
оцінювали за допомогою модифікованої шка-
ли Ренкіна (рис. 2). Сприятливий результат 
(1-й і 2-й ступінь за шкалою Ренкіна) відзна-
чено у 34 спостереженнях, несприятливий ре-
зультат (3–5-й ступінь) — у 9. У 10 (18,9 %) 
випадках мав місце летальний наслідок. Се-
ред усіх спостережень ендоваскулярної оклю-
зії церебральних аневризм у геморагічний пе-
ріод смертність становила 12,9 %.

Обговорення

Сучасні ендоваскулярні методи дають змо-
гу досягти стійкої оклюзії церебральної анев-
ризми в геморагічний період САК у більшості 
випадків. Малий травматизм, відносна про-
стота і доступність методу пояснюють його 
широке використання. Постійне вдоскона-

лення інструментарію і підвищення якості та 
деталізації зображень, які отримують за допо-
могою сучасних ангіографічних комплексів, а 
також можливість тривимірної реконструкції 
дають змогу емболізувати аневризми, які ра-
ніше вважали неоперабельними.

За даними J.G. de Oliveira, ризик розвитку 
гідроцефалії, яка потребує шунтування, вище 
при ендоваскулярній емболізації церебраль-
них аневризм, ніж при кліпуванні [5]. Однак 
нормотензивна внутрішня гідроцефалія після 
САК розвивається частіше у разі мікрохірур-
гічного кліпування аневризми [6]. У нашій се-
рії, незважаючи на те, що гідроцефалія була 
констатована в 22,6 % спостережень, показань 
до вентрикуло-перитонеального шунтування 
не було.

Наявність паренхіматозної гематоми, яка 
спричиняє стиснення і дислокацію мозку, 
рутинно вважають критерієм вибору транс-
краніального втручання. Однак у низці до-
сліджень результати транскраніального або 
пункційного видалення паренхіматозної гема-
томи протягом 24 год після ендоваскулярної 
оклюзії аневризми порівнянні з результатами 
кліпування з одночасним видаленням парен-
хіматозної гематоми [7, 8]. У нашій серії від-
значено добрe функціональне відновлення 
після багатоетапного хірургічного лікування, 
коли першим етапом було виконано ендовас-
кулярну оклюзію аневризми, а другим — ева-
куацію гематоми.

Залишається актуальною проблема відстро-

Рис. 2. Ступінь інвалідизації після крововиливу за модифікованою шкалою Ренкіна
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ченої ішемії на тлі вазоспазму. Неможливість 
санації базальних цистерн при ендоваскуляр-
ній оклюзії аневризм змушує шукати нові спо-
соби санації ліквору, такі як «ITSUKI therapy», 
раннє зовнішне люмбальне дренування, «ма-
сивна заміна цереброспінальної рідини» [9–
11]. Ендоваскулярний метод активно застосо-
вують у лікуванні вазоспазму з використанням 
фармакологічних препаратів (папаверин, німо-
дипін), які вводять внутрішньоартеріально, або 
балонної ангіопластики [12–14].

Дискутабельним є питання, який інтракра-

ніальний крововилив унаслідок розриву цере-
бральної аневризми вважати ускладненим.

Існує нагальна потреба визначити критерії 
вибору термінів і методів хірургічного ліку-
вання ускладненого аневризматичного інтра-
краніального крововиливу.

Висновки

Установлено ефективність використаних 
комбінованих ендоваскулярних та багатоетап-
них хірургічних втручань.
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ КОМБИНИРОВАННОЕ И
МНОГОЭТАПНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
УСЛОЖНЕННОГО ИНТРАКРАНИАЛЬНОГО
АНЕВРИЗМАТИЧЕСКОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ
А.Ю. ПОЛКОВНИКОВ1, А.М. МАТЕРУХИН1, К.Ю. ПОЛКОВНИКОВА2

1 Запорожский государственный медицинский университет
2 Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины

Цель работы — поиск оптимальных комбинаций хирургических методов лечения услож-
ненного интракраниального аневризматического кровоизлияния.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов хирургического лечения усложнен-
ного интракраниального аневризматического кровоизлияния. В исследуемой группе были 
32 женщины и 21 мужчина. Преобладали пациенты молодого (20 (37,7 %)) и среднего (24 
(45,3 %)) возраста. Девять (17,0 %) лиц были преклонного возраста. Для окклюзии разорвав-
шихся церебральных аневризм во всех случаях применили эндоваскулярную эмболизацию от-
деляемыми спиралями. Выполнены комбинированные вмешательства: эндоваскулярная эмбо-
лизация церебральной аневризмы и одномоментное стентирование устья внутренней сонной 
артерии при стенозе последней (5,7 %), эндоваскулярная эмболизация церебральной аневриз-
мы и одномоментная баллонная ангиопластика ангиоспазма (3,8 %), эндоваскулярная эмбо-
лизация церебральной аневризмы и одномоментная внутриартериальная фармакоангиопла-
стика ангиоспазма нимодипином (28,3 %). Проведено многоэтапное хирургическое лечение: 
удаление паренхиматозной гематомы в течение 24–48 ч после эндоваскулярной эмболизации 
церебральной аневризмы (5,7 %), вентрикулостомия передних рогов боковых желудочков в 
течение 4–24 ч после эндоваскулярной эмболизации церебральной аневризмы (9,4 %), в 4 слу-
чаях дополненная вентрикулярным фибринолизом, декомпрессионная краниоэктомия (5,7 %) 
и баллонная ангиопластика (3,8 %).

Результаты. По тяжести субарахноидального кровоизлияния по шкале Hunt–Hess распре-
деление до лечения было таким: 1–2 ст. — 56,6 %, 3 ст. — 20,7 %, 4 ст. — 15,1 %, 5 ст. — 
7,5 %. После лечения благоприятный результат (1-я и 2-я степень по шкале Рэнкина) получен 
в 34 наблюдениях, неблагоприятный результат (3–5-я степень) — в 9. В 10 (18,9 %) случаях 
имел место летальный исход. Среди всех наблюдений эндоваскулярной окклюзии церебраль-
ных аневризм в геморрагический период смертность составила 12,9 %.

Выводы. Установлена эффективность использованных комбинированных эндоваскуляр-
ных и многоэтапных хирургических вмешательств.

Ключевые слова: субарахноидальное кровоизлияние; церебральная аневризма; осложне-
ние; хирургическое лечение.
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ENDOVASCULAR COMBINED AND MULTISTEP SURGICAL 
TREATMENT OF COMPLICATED INTRACRANIAL
ANEURYSMAL HEMORRHAGE
O.YU. POLKOVNIKOV1, A.M. MATERUKHIN1, K.YU. POLKOVNIKOVA2

1 Zaporizhzhya State Medical University
2 Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education

Objective — to search for optimal combinations of surgical methods of treatment of complicated 
intracranial aneurysmal hemorrhage.

Materials and methods. The results of surgical treatment of complicated intracranial aneurysmal 
hemorrhage were analyzed. In the study group there were 32 women and 21 men. Patients of the 
young (20 (37.7 %)) and middle (24 (45.3 %)) age prevailed. Nine (17.0 %) patients were elderly. For 
occlusion of ruptured cerebral aneurysms, in all cases endovascular embolization was used with de-
tachable coils. There have been written endovascular combined intervention: endovascular emboliza-
tion of cerebral aneurysms and one-time ICA stenting (5.7 %), endovascular embolization of cerebral 
aneurysms and angiospasm-stage balloon angioplasty (3.8 %), endovascular embolization of cerebral 
aneurysms and intraarterial farmanhioplasty with nimodipine (28.3 %). Multistep surgical treatment 
was performed: removal of a parenchymal hematoma within 24–48 hours after endovascular emboli-
zation of cerebral aneurysm (5.7 %), ventriculostomy of the lateral ventricles within 4–24 hours after 
endovascular embolization of cerebral aneurysm (9.4%), in 4 cases, supplemented with ventricular 
fibrinolysis, decompression craniectomy (5.7 %) and balloon angioplasty (3.8 %).

Results. According to the severity of subarachnoid hemorrhage on the Hunt–Hess scale, the dis-
tribution before treatment was as follows: 1–2 grade — 56.6 %, 3 grade — 20.7 %, 4 grade — 
15.1 %, 5 grade — 7.5 %. After treatment, a favorable result (1st and 2nd degree on the Rankin scale) 
was obtained in 34 cases, an unfavorable result (3–5th degree) — in 9. In 10 (18.9 %) cases, a lethal 
result occurred. Among all the observations of endovascular occlusion of cerebral aneurysms in the 
hemorrhagic period, mortality was 12.9 %.

Conclusions. The effectiveness of the used combined endovascular and multistage surgical inter-
ventions has been established.

Key words: subarachnoid hemorrhage; cerebral aneurysm; complication; surgery.


