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Тривають дослідження впливу різних періопе-

раційних чинників на результати лікування хворих 

з інтракраніальними аневризматичними кровови-

ливами (ІАК) та їх виживання у віддалений період 

після операції.

У дослідженні ISAT виявлено, що ендоваску-

лярні втручання асоціюються з кращим виживан-

ням хворих через рік [7] і тривалішим періодом 

після крововиливу [8, 9, 11] порівняно з інтракра-

ніальними операціями, але це питання залишаєть-

ся дискутабельним, тому розпочато дослідження 

ISAT II [3, 10].

Дослідження STASH [6] показало, що застосу-

вання статинів у загальній групі пацієнтів з ІАК не 

впливає на результати лікування та функцію вижи-

вання протягом 6 міс після операції, незважаючи 

на патогенетичну обґрунтованість їх застосування 

[4]. Подальшого вивчення потребує дозування 

симвастатину та 5-річне виживання після його 

застосування [13]. Вплив гіпотермії як методу 

запобігання та лікування вторинної ішемії мозку у 

хворих з ІАК на функцію виживання протягом від-

даленого періоду після операції практично не 

вивчено [5, 12].

Мета роботи — оцінити функцію виживання 

хворих з інтракраніальними аневризматичними 

крововиливами при різних варіантах оперативно-

го втручання, анестезіологічного забезпечення та 

інтенсивної терапії протягом 86-місячного спосте-

реження.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У дослідження залучено 328 пацієнтів з ІАК, 

які перебували на лікуванні в Дніпропетровській 

Мета роботи — оцінити функцію виживання хворих з інтракраніальними аневризматичними крововиливами (ІАК) при 

різних варіантах оперативного втручання, анестезіологічного забезпечення та інтенсивної терапії протягом 86-місячного 

спостереження.

Матеріали і методи. В дослідження залучено 328 пацієнтів з ІАК, 257 з них проведено інтракраніальне оперативне втру-

чання (кліпування артеріальної аневризми), 71 — ендоваскулярне. Визначали вплив виду оперативного втручання та методів 

профілактики та лікування вторинної ішемії головного мозку на функцію виживання протягом 86-місячного спостереження.

Результати та обговорення. Після виписки зі стаціонару найбільша смертність хворих з ІАК з оцінкою за шкалою наслідків 

Глазго 2 — 3 бали спостерігається в перші 3 — 6 міс. Виживання пацієнтів протягом 86-місячного спостереження не залежить 

від виду оперативного втручання. Ангіоспазм під час перебігу ІАК негативно впливає на функцію виживання пацієнтів.

Висновки. Використання симвастатину та профілактичної гіпотермії не впливає на функцію виживання. Застосування тера-

певтичної гіпотермії у хворих з ускладненими ІАК сприяє поліпшенню функції виживання протягом 74 міс після лікування.
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обласній клінічній лікарні ім. І. І. Мечникова у 

період з 2005 до 2013 р. Усіх пацієнтів обстежено за 

загальноприйнятими алгоритмами. Дані щодо 

стану пацієнтів наведено в табл. 1.

257 пацієнтам проведено інтракраніальне опе-

ративне втручання (кліпування артеріальної анев-

ризми), 71 — ендоваскулярне.

Для запобігання розвитку вторинної ішемії 

мозку в 48 пацієнтів з рівнем свідомості 14 — 15 

балів за шкалою ком Глазго при інтракраніально-

му втручанні використовували профілактичну 

гіпотермію (ПГ). Контрольна група — 211 пацієн-

тів з аналогічним початковим рівнем свідомості, 

яких оперували в умовах нормотермії.

Т а б л и ц я  1

Характеристика груп пацієнтів з інтракраніальними аневризматичними крововиливами

Показник
Загальна  
вибірка  

(n  =  328)

Інтракраніальне 
втручання  
(n  =  257)

Ендоваскулярне 
втручання  
(n  =  71)

Ступінь тяжкості стану за шкалою Hunt-Hess 

 I 104 (31,7 %) 82 (31,9 %) 22 (30,98 %)

 II 122 (37,19 %) 93 (36,18 %) 29 (40,84 %)

 III 77 (23,47 %) 61 (23,73 %) 16 (22,53 %)

 IV 20 (6,09 %) 17 (6,61 %) 3 (4,22 %)

 V 5 (1,52 %) 4 (1,55 %) 1 (1,4 %)

Рівень свідомості за шкалою ком Глазго 

15 186 (56,7 %) 143 (55,64 %) 43 (60,56 %)

13 — 14 83 (25,3 %) 72 (28,01 %) 11 (15,49 %)

7 — 12 56 (17,07 %) 40 (15,56 %) 16 (22,53 %)

3 — 6 3 (0,91 %) 2 (0,77 %) 1 (1,4 %)

Локалізація аневризми

Середня мозкова артерія 70 (21,34 %) 58 (22,56 %) 12 (16,9 %)

Передня мозкова артерія 151 (46,03 %) 127 (49,41 %) 24 (33,8 %)

Внутрішня сонна артерія 95 (28,96 %) 68 (26,45 %) 27 (38 %)

Задня нижня мозочкова артерія 7 (2,13 %) 4 (1,55 %) 3 (4,22 %)

Основна артерія 5 (1,52 %) – 5 (7,04 %)

Клініко-анатомічна характеристика крововиливу

Субарахноїдальний 214 (65,24 %) 170 (66,14 %) 44 (61,97 %)

Субарахноїдальний + внутрішньомозкова гематома 61 (18,59 %) 51 (19,84 %) 10 (14,08 %)

Субарахноїдальний + внутрішньошлуночковий крововилив 34 (10,36 %) 21 (8,17 %) 13 (18,3 %)

Субарахноїдальний + внутрішньомозкова гематома +  
внутрішньошлуночковий крововилив 19 (5,79 %) 15 (5,835) 4 (5,63 %)

Тимчасове кліпування артерій 110 (33,53 %) 110 (43,47 %) –

Профілактична гіпотермія 48 (14,63 %) 48 (18,675) –

Терапевтична гіпотермія 29 (8,84 %) 27 (10,5 %) 2 (2,81 %)

Ускладнення 118 (35,97 %) 99 (38,52 %) 19 (26,76 %)

Вік, роки 46,83 ± 0,69 47,13 ± 0,78 45,71 ± 1,49

Статини 43 (13,1 %) 35 (13,61 %) 8 (11,26 %)

Жінки
Чоловіки

157 (47,87 %)
171 (52,13 %)

122 (47,47 %)
135 (52,53 %)

35 (49,30 %)
36 (50,70 %)
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Для лікування внутрішньочерепної гіпертензії 

та вторинної ішемії мозку у 29 пацієнтів з усклад-

неннями в післяопераційний період застосовува-

ли терапевтичну гіпотермію (ТГ). Контрольна 

група — 74 пацієнти з аналогічними ускладнення-

ми, яких лікували в умовах нормотермії.

У 43 пацієнтів із ознаками артеріального судин-

ного спазму застосовували симвастатин у дозі 

80 мг/добу. У контрольній групі (121 пацієнт із 

виявами ангіоспазму) симвастатин не призначали.

Оцінку функції виживання хворих проводили за 

методом Каплана — Мейєра. Для визначення роз-

біжностей щодо функцій виживання застосовували 

логранговий критерій та критерій Гехана [1, 2].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Безпосередні результати лікування наведено у 

табл. 2.

Побудовано криву виживання з урахуванням 

усіх хворих, залучених у дослідження (рис. 1).

Після виписки зі стаціонару в перші 6 міс 

функція виживання знижувалася. В цей період 

помирали переважно хворі з оцінкою за шкалою 

наслідків Глазго 2 — 3 бали. Основними причинами 

летального наслідку були тромбоемболічні та 

інфекційні ускладнення.

Протягом 6 — 70-го місяця крива виживання 

практично набуває форми плато з незначними 

коливаннями, що свідчить про поодинокі летальні 

наслідки у цей період спостереження. В період з 

70-го до 86-го місяця спостерігається стрімке 

зменшення функції виживання. Основними при-

чинами летального наслідку в цей період були 

повторні гострі порушення мозкового кровообігу 

Т а б л и ц я  2

Результати лікування хворих з аневризматичними інтракраніальними крововиливами в стаціонарі  
та через 6 міс після виписування

Показник
Загальна  
вибірка  

(n  =  328)

Інтракраніальне 
втручання  
(n  =  257)

Ендоваскулярне 
втручання  
(n  =  71)

Внутрішньогоспітальна летальність 40 (12,1 %) 35 (13,6 %) 5 (7,04 %)

Пункт призначення при виписці

Додому    229 (69,8 %) 181 (70,42 %) 48 (67,6 %)

Інший стаціонар    35 (10,7 %) 24 (9,33 %) 11 (15,49 %)

Реабілітаційні центри    23 (7,01 %) 17 (6,61 %) 6 (8,45 %)

Померли після виписування

За 30 діб    1 (0,3 %) 1 (0,38 %) –

Невідомо – – –

Через 1—6 міс 5 (1,52 %) 3 (1,55 %) 1 (1,4 %)

Усього за 6 міс 6 (1,82 %) 5 (1,94 %) 1 (1,4 %)

Невідомо 8 (2,43 %) 3 (1,16 %) 5 (7,04 %)

Оцінка за шкалою ком Глазго за 6 міс

Добре відновлення 174 (53,04 %) 133 (51,75 %) 41 (57,7 %)

Помірна інвалідизація 69 (21,03 %) 56 (21,8 %) 13(18,3 %)

Тяжка інвалідизація 31 (9,45 %) 25 (9,72 %) 6 (8,45 %)

Смерть 6 (1,82 %) 5 (1,94 %) 1 (1,4 %)

Рис. 1. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами за 86-місячний 
термін спостереження
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(як ішемічні, так і геморагічні) та психічні розла-

ди, які призводили до трагічних подій (опікові 

травми, дорожньо-транспортні пригоди).

Також побудовано криві виживання хворих, 

прооперованих різними методами (рис. 2).

При порівнянні функцій виживання залежно 

від виду оперативного втручання різниці щодо 

виживання не виявлено (статистика логрангового 

критерію — 1,11 (р = 0,2664); Гехана критерію — 

1,234 (р = 0,2172)).

Установлено, що за наявності ангіоспазму 

крива функції виживання пацієнтів розташована 

нижче за таку в пацієнтів без ангіоспазму, а зна-

чення функції дуже відрізнялися (статистика 

логрангового критерію — 4,62 (р = 0,000); Гехана 

критерію — 4,73 (р = 0,0000)) (рис. 3).

У пацієнтів без ангіоспазму до 48-го місяця спо-

стереження, а у пацієнтів з наявністю спазму — із 

40-го до 76-го місяця крива набувала форми плато, 

що свідчило про незначні коливання функції 

виживання в ці періоди. Значне зниження функції 

виживання у пацієнтів без ангіоспазму реєструва-

ли, починаючи із 48-го місяця спостереження, а у 

пацієнтів з наявністю спазму — з 3-го до 40-го та з 

76-го місяця спостереження.

Побудовано криві виживання для хворих з 

ангіоспазмом залежно від варіанта терапії (рис. 4).

Установлено, що крива функції виживання 

хворих, яким призначали статини, розташована 

вище, ніж крива функції виживання хворих, яким 

статини не призначали, але за статистичними 

показниками застосування статинів не впливало 

на виживання хворих (статистика логрангового 

критерію — 0,98 (р = 0,32); Гехана критерію — 1,07 

(р = 0,28)).

Побудовано криві функцій виживання пацієн-

тів, яким анестезіологічне забезпечення проводи-

ли за стандартними протоколами та з використан-

ням ПГ як методу профілактики розвитку вторин-

ної ішемії мозку (рис. 5).

Крива функцій виживання в групі з викорис-

танням ПГ до 49-го місяця спостереження розта-

шовувалася вище за криву функцій виживання 

пацієнтів, у яких не використовували ПГ. Криві 

функцій виживання перетиналися лише на 50-му 

місяці спостереження. При порівнянні значень 

Рис. 4. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами у разі розвитку 
ангіоспазму, залежно від призначення статинів

Рис. 2. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами  
при інтракраніальному та ендоваскулярному 
оперативному втручанні

Рис. 5. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами залежно  
від використання профілактичної гіпотермії 

Рис. 3. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами залежно  
від наявності ангіоспазму



Хірургія України  № 1 · 2015

42

С. О. Дудукіна та співавт.

функцій виживання за статистичними критеріями 

виявлено, що вони фактично не відрізнялися (ста-

тистика логрангового критерію — 056 (р = 0,57); 

Гехана критерію — 0,81 (р = 0,41)).

Крива функції виживання хворих, у яких вини-

кли ускладнення в періопераційний період, роз-

ташована нижче за криву функцій виживання 

пацієнтів без ускладнень протягом усього терміну 

спостереження (статистика логрангового крите-

рію — 8,04 (р = 0,000); Гехана критерію — 8,73 

(р = 0,000)). Поступове зниження функції вижи-

вання відбувалося, починаючи з 39-го місяця в 

групі хворих з ускладненнями та з 76-го місяця — в 

групі пацієнтів без ускладнень (рис. 6).

При аналізі функції виживання хворих з розви-

тком вторинної ішемії мозку з внутрішньочереп-

ною гіпертензією виявлено значно вищу смертність 

серед пацієнтів, яким не проводили ТГ (рис. 7).

Крива функції виживання хворих, у яких вико-

ристовували ТГ, розташована значно вище за 

криву функції виживання хворих, яким ТГ не 

застосовували, що свідчить про вищий рівень 

смертності в групі без використання ТГ. З 5-го до 

74-го місяця спостереження криві розташовані 

практично паралельно. У пацієнтів, у яких вико-

ристовували ТГ, функція виживання в цей період 

залишалася незмінною, тоді як у групі хворих, 

яким ТГ не застосовували, зменшення функції 

виживання спостерігали на 22, 36 та 39-й місяць 

спостереження. На 74-му місяці спостереження 

криві виживання перетинаються і далі йдуть прак-

тично на одному рівні. При цьому довірчі інтер-

вали також перетинаються, що свідчить про від-

сутність різниці у виживанні пацієнтів обох груп, 

починаючи з цього періоду.

При порівнянні функцій виживання в обох 

групах дослідження за статистичними критеріями 

установлено, що використання ТГ сприяло поліп-

шенню виживання хворих з ІАК, які ускладнилися 

вторинною ішемією мозку в післяопераційний 

період (статистика логрангового критерію — 

2,4589 (р = 0,014); Гехана критерію — 2,8096 

(р = 0,005)).

ВИСНОВКИ

Після виписки зі стаціонару найбільша смерт-

ність хворих з інтракраніальними аневризматич-

ними крововиливами з оцінкою за шкалою ком 

Глазго 2 — 3 бали спостерігається в перші 3 — 6 міс.

Виживання пацієнтів з інтракраніальними 

аневризматичними крововиливами протягом 

86-місячного спостереження не залежало від виду 

оперативного втручання.

Наявність ангіоспазму під час перебігу інтра-

краніальних аневризматичних крововиливів нега-

тивно впливає на функцію виживання пацієнтів.

Використання симвастатину в дозі 80 мг/добу у 

хворих з ангіоспазмом під час перебігу інтракрані-

альних аневризматичних крововиливів не впливає 

на функцію виживання протягом 86 міс.

Застосування профілактичної гіпотермії під час 

анестезіологічного забезпечення оперативного 

втручання як методу профілактики розвитку вто-

ринної ішемії мозку не впливає на 86-місячну 

функцію виживання пацієнтів з інтракраніальни-

ми аневризматичними крововиливами.

Використання терапевтичної гіпотермії у хво-

рих з ускладненими інтракраніальними аневриз-

матичними крововиливами сприяє поліпшенню 

функції виживання протягом 74 міс.

Рис. 6. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами залежно  
від наявності ускладнень у періопераційний період

Рис. 7. Виживаність хворих з інтракраніальними 
аневризматичними крововиливами, які ускладнилися 
вторинною ішемією мозку в післяопераційний період, 
залежно від варіанта лікування
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ВЫЖИВАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ С ИНТРАКРАНИАЛЬНЫМИ 

АНЕВРИЗМАТИЧЕСКИМИ КРОВОИЗЛИЯНИЯМИ  

ПРИ РАЗНЫХ ВАРИАНТАХ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Цель работы — оценить функцию выживаемости пациентов с интракраниальными аневризматическими кровоизлия-

ниями (ИАК) при разных вариантах оперативного вмешательства, анестезиологического обеспечения и интенсивной тера-

пии в течение 86 мес.

Материалы и методы. В исследование привлечено 328 пациентов с ИАК, 257 из них проведено интракраниальное опера-

тивное вмешательство (клипирование аневризмы), 71 — эндоваскулярное. Определяли влияние вида оперативного вмеша-

тельства и методов профилактики и лечения вторичной ишемии головного мозга на функцию выживаемости в течение 86 мес.

Результаты и обсуждение. После выписки из стационара в первые 3 — 6 мес более высокая смертность наблюдается у паци-

ентов с оценкой по шкале ком Глазго 2 — 3 балла. Выживаемость пациентов в течение 86 мес не зависит от вида оперативного 

вмешательства. Наличие ангиоспазма во время течения ИАК негативно влияет на функцию выживаемости пациентов.

Выводы. Применение симвастатина и профилактической гипотермии на функцию выживаемости не влияeт. Использо-

вание терапевтической гипотермии у пациентов с осложненными ИАК улучшает функцию выживаемости на протяжении 

74 мес после лечения.

Ключевые слова: интракраниальные аневризматические кровоизлияния, функция выживаемости, оперативное 

вмешательство, симвастатин, гипотермия.
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SURVIVAL IN PATIENTS WITH INTRACRANIAL ANEURISM HEMORRHAGES 

AFTER DIFFERENT OPERATIVE TREATMENTS,  

ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE

The aim — to define survival in patients with intracranial aneurism hemorrhages after different operative treatment, anesthesia and 

intensive care during 86 days of observation.

Materials and methods. 328 patients with intracranial aneurism hemorrhages (IAH) were included into research, 257 patients had 

intracranial surgery (arterial aneurism clipping), and 71 patients had endovascular treatment. Influence of operative treatment methods 

as well as methods of prevention and secondary brain ischemia treatment on survival function during 86 months observation were 

defined. 

Results and discussion. The highest lethality rate in patients with intracranial aneurism hemorrhages according to GOS (2 — 3 points) 

was observed during 3 — 6 months after hospital discharge. Patients’ survival during 86 months of observation does not depend on the 

method of surgery. Presence of angiospasm during intracranial aneurism hemorrhage influences negatively patients’ function of survival. 

Conclusions. Simvastatin administration and prophylactic hypothermia do not affected survival. The use of therapeutic hypothermia 

in patients with complicated IAH improves the function of survival for 74 months after treatment.

Key words: intracranial aneurism hemorrhages, survival, operative treatment, simvastatin, hypothermia.


