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Реферат
Мета. Покращення результатів хірургічного лікування ускладненого аневризматичного внутрішньочерепного крово-
виливу.
Матеріали і методи. Із 213 хворих з субарахноїдальним крововиливом внаслідок розриву церебральних аневризм у 
121 (56,8%) хворого констатовано ускладнений перебіг. Усім цим хворим проведено хірургічне лікування, яке перед-
бачало оклюзію аневризми.
Результати. У 68 (56%) хворих застосовано мікрохірургічне кліпування, у 53 – ендоваскулярну емболізацію. Хірургіч-
ні втручання у 84,3% хворих виконані протягом перших двох тижнів. У ряді спостережень застосовано комбіноване та 
багатоетапне хірургічне лікування. Позитивну динаміку отримано у 75 (61,9%) хворих, у тому числі у 59 (48,8%) хворих 
– хороший функціональний результат (1 – 2 ступінь інвалідизації за модифікованою шкалою Ренкіна). У 23 (19%) хво-
рих результат був несприятливий (4 – 5 ступінь інвалідизації). Померли 23 (19%) пацієнти.
Висновки. Назріла потреба в нагальному напрацюванні уніфікованої класифікації ускладнень аневризматичного вну-
трішньочерепного крововиливу, вивченні ефективності різноманітних хірургічних методів лікування та визначенні 
критеріїв вибору методу та термінів виконання втручання у залежності від типу внутрішньочерепного крововиливу.

Ключові слова: церебральна аневризма; ускладнення; субарахноїдальний крововилив; хірургічне лікування.

Abstract
Objective. Improvement of the surgical treatment results of aneurisms, complicated by intracranial hemorrhage.
Маterials and methods. Of 213 patients with subarachnoidal hemorrhage due to the cerebral aneurisms rupture in 121 
(56.8%) a complicated course was observed. In all the patients a surgical treatment was conducted, doing the aneurism occlusion.
Results. In 68 (56%) patients a microsurgical clipping, and in 53 – еndovascular embolization was applied. Surgical interven-
tions in 84.3% patients were performed during first two weeks. In some observations a combined and multi–staged surgical treat-
ment was applied. Positive dynamics was obtained in 75 (61.9%) patients, including 59 (48.8%) patients with good functional 
result (degrees of disability 1 – 2 in accordance to Renkin modified scale). In 23 (19%) patients the result was unfavorable (de-
grees of disability 4–5), and 23 (19%) patients died.
Conclusion. A timely necessity have evolved for elaboration of the unified classification of complications for complications 
of aneurysmal intracranial hemorrhage, as well as studying of efficacy of various surgical methods of treatment and determi-
nation of the method selection criteria and the terms of the intervention performance depending on the intracranial hemor-
rhage type present.

Кeywords: cerebral aneurism; complications; subarachnoidal hemorrhage; surgical treatment.

Серцево–судинні захворювання є однією з найчастіших 

причин смертності та захворюваності населення в роз-

винених країнах світу. У США згідно зі статистикою 2014 

р. у 795 тисяч людей інсульт діагностують щороку, із них 

у 610 тисяч – вперше [1]. Щорічно в Україні мозковий ін-

сульт діагностують вперше у близько 100 тисяч людей, і 

третина цих хворих має працездатний вік.

Однією з найбільш агресивних форм інсульту є суба-

рахноїдальний крововилив (САК) внаслідок розриву цере-

бральної аневризми (ЦА). Типовий САК виявляють менш 

ніж у половини спостережень. У 13 – 40% спостережень 

розрив ЦА супроводжується внутрішньошлуночковою 

геморагією, яка спричиняє грубу інвалідизацію та висо-

ку смертність – до 67 – 83%. Формування внутрішньоче-

репних гематом, що ускладнюють перебіг аневризматич-

ного САК, відбувається у 18 – 41% пацієнтів. У середньому 

в 70% спостережень під час ангіографічного обстеження 

виявляють ознаки ангіоспазму, який у 33,5% спостережень 

призводить до погіршення стану аж до настання смерті [2].

Частота розвитку різновидів гідроцефалії на тлі ане-

вризматичного внутрішньочерепного крововиливу ста-

новить від 6 до 67% [3]. Існує взаємозв’язок між частотою 

розвитку ангіоспазму і гідроцефалії, що мають клінічні 

прояви [4]. 

З 1933 р., коли Е. Bramwell запропонував градацію 

проявів ЦА на апоплектичні та паралітичні, було розро-

блено більш як 40 класифікацій щодо пацієнтів з ЦА [5]. 

Найчастіше для оцінки тяжкості САК використовують шка-

ли Hunt–Hess та WFNS [6, 7]), а також шкали Fisher та Graeb, 

що спираються на критерії нейровізуалізації, зокрема, да-

ні комп’ютерної томографії (КТ), проведеної під час гос-

піталізації пацієнта [8, 9].
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В останні роки проведені клінічні дослідження ISAT 

[10], BRAT [11], присвячені порівнянню ефективності мі-

крохірургічного та ендоваскулярного методів оклюзії ЦА. 

Водночас досліджень, метою яких є уніфікація лікування 

та профілактики ускладнень внутрішньочерепного кро-

вовиливу внаслідок розриву ЦА, вкрай бракує.

Мета дослідження: покращення результатів хірургічно-

го лікування ускладненого аневризматичного внутріш-

ньочерепного крововиливу.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати хірургічного лікування па-

цієнтів з ускладненим аневризматичним внутрішньоче-

репним крововиливом з використанням мікрохірургічно-

го та ендоваскулярного методів оклюзії розірваних ЦА у 

відділенні нейрохірургічної патології судин голови та шиї 

з рентгеноопераційною Інституту нейрохірургії імені А. 

П. Ромоданова НАМН України та відділенні нейрохірургії 

Запорізької обласної клінічної лікарні з 2014 по 2018 р. Із 

213 пацієнтів із САК внаслідок розриву ЦА у 121 (56,8%) 

спостерігали ускладнений перебіг.

Критеріями визначення ускладненого перебігу були: су-

барахноїдально–вентрикулярний, субарахноїдально–па-

ренхіматозний або субарахноїдально–паренхіматозно–

вентрикулярний крововилив, а також наявність ангіоспаз-

му з клінічними проявами, відстрочена вторинна ішемія, 

візуалізована за допомогою КТ або магнітно– резонанс-

ної томографії (МРТ), порушення ліквородинаміки в різ-

ні строки впродовж геморагічного періоду. Ангіоспазм з 

клінічними проявами виявили у 58 (47,9%) хворих, вто-

ринну ішемію, підтверджену КТ або МРТ – у 38 (31,4%), по-

рушення ліквородинаміки в різні строки впродовж гемо-

рагічного періоду – у 27 (22,3%), субарахноїдально–вен-

трикулярний крововилив – у 22 (18,1%), субарахноїдаль-

но–паренхіматозний – у 35 (28,9%), субарахноїдально–

паренхіматозно–вентрикулярний – у 31 (25,6%) хворого.

У досліджуваній групі пацієнтів було 62 (51,2%) жін-

ки та 59 (48,8%) чоловіків. Розподіл за віковими категорі-

ями був таким: до 25 років – 4 (3,3%) хворих, 25 – 45 ро-

ків – 34 (28,1%), 46 – 60 років – 63 (52,1%), 61 – 75 років 

– 20 (16,5%) хворих.

Оцінювали клінічний стан та неврологічний статус па-

цієнта на момент госпіталізації , під час та після лікуван-

ня. Ступінь тяжкості САК визначали за допомогою шкали 

Hunt–Hess, ступінь інвалідизації на момент госпіталізації 

та під час виписки зі стаціонару – згідно з модифікованою 

шкалою Ренкіна (МШР). З метою визначення наявності 

та вираженості церебрального ангіоспазму виконували 

транскраніальну ультразвукову доплерографію судин го-

ловного мозку за допомогою ультразвукового діагностич-

ного апарата LOGIQ P6 General Electric. Для нейровізуалі-

зації типу крововиливу, характеру порушень ліквородина-

міки, геморагічних та ішемічних ускладнень під час ліку-

вання, а також в окремих спостереженнях джерела кро-

вовиливу застосовували КТ головного мозку (комп’ютер-

ний томограф Toshiba Asteion Super 4) та МРТ (магнітно–

резонансний томограф Hitachi Airis Mate 0,2 T та Hitachi 

Echelon 1,5 Т). За даними церебральної  ангіографії  з ви-

користанням ангіографічних комплексів Siemens Axiom 

Artis MP та Toshiba Infinix INFX 8000V VF–i/SP визначали 

локалізацію аневризми, особливості її будови, ступінь ви-

раженості ангіоспазму. Інвазивну церебральну ангіогра-

фію було проведено в 100% спостережень. Усім хворим 

проведене хірургічне лікування, спрямоване на "вимкнен-

ня" аневризми з кровотоку.

Результати
Згідно зі шкалою Hunt–Hess тяжкість САК у 63 (52,1%) 

хворих було оцінено як 1 – 2–й ступінь, у 33 (27,3%) – як 

3–й ступінь, у 20 (16,5%) – як 4–й ступінь, у 5 (4,1%) –як 

5–й ступінь, тобто у 47,9% хворих констатовано тяжкий 

або вкрай тяжкий крововилив.

На підставі комплексного аналізу клінічних проявів і 

даних нейровізуалізації була проаналізована залежність 

типу внутрішньочерепного крововиливу від локалізації 

ЦА (див. рисунок).

Звертає на себе увагу відсутність виражених порушень 

ліквородинаміки у разі розриву аневризм СМА, а також 

домінування аневризм комплексу ПМА–ПСА як джерела 

крововиливу з частим розвитком симптомного ангіос-

пазму, вторинної ішемії та гідроцефалії.

У 68 (56,1%) хворих було застосовано мікрохірургічне 

кліпування розірваної ЦА, у 53 (43,8%) – ендоваскулярну 

емболізацію відокремлюваними спіралями. Аналізуючи 

виконані хірургічні втручання, спрямовані на «вимкнен-

ня» ЦА з кровотоку, ми не уточнювали модифікацій і тех-

нічних особливостей ендоваскулярного та мікрохірур-

гічного методів оклюзії аневризми.

Прооперовані протягом першого тижня 44 (36,4%) па-

цієнти, протягом другого тижня – 58 (47,9%), пізніше 15 

діб – 19 (15,7%), тобто хірургічні втручання у 84,3% паці-

єнтів були виконані протягом перших двох тижнів.

У ряду пацієнтів з ускладненим внутрішньочерепним 

крововиливом було застосовано комбіноване та багато-

етапне хірургічне лікування.

У 20 (29,4%) із 68 хворих, яким застосували мікрохірур-

гічне кліпування ЦА, одночасно видалили паренхіматоз-

ну гематому, у 30 (44,1%) хворих виконали перфорацію 

термінальної платівки, у 8 (11,8%) – вентрикулостомію.

У 3 (5,7%) із 53 хворих, яким застосували ендоваску-

лярну оклюзію ЦА, одночасно виконали стентування ву-

Залежність різновидів ускладненого перебігу САК 
від локалізації аневризми: 

ВББ – вертебрально–базилярний басейн; ВСА – внутрішня 
сонна артерія; СМА – середня мозкова артерія; 

ПМА – ПСА – передня мозкова артерія – передня сполучна 
артерія.
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стя ВСА з приводу її стенозу, у 2 (3,8%) – балонну ангіоп-

ластику ангіоспазму, у 15 (28,3%) – внутрішньоартері-

альну фармакоангіопластику ангіоспазму німодипіном.

Після мікрохірургічної оклюзії ЦА декомпресивну кра-

ніектомію виконали 8 (11,8%) пацієнтам, вентрикуло–пе-

ритонеальне шунтування – 5 (7,4%).

Протягом 24 – 48 год після ендоваскулярної емболіза-

ції ЦА у 3 (5,7%) хворих видалили паренхіматозну гемато-

му, протягом 4 – 24 год виконали вентрикулостомію пере-

дніх рогів бічних шлуночків у 5 (9,4%) хворих, у 4 (7,5%) 

хворих застосували метод вентрикулярного фибрінолізу, 

у 3 (5,7%) хворих виконали декомпресійну краніектомію.

Позитивну динаміку за даними оцінки функціонально-

го статусу з використанням МШР спостерігали у 75 (61,9%) 

хворих, у тому числі у 59 (48,8%) хворих – хороший функ-

ціональний результат, що відповідав 1 – 2 ступеню інва-

лідизації. У 23 (19%) пацієнтів результат був несприятли-

вий з грубою інвалідизацією (4 – 5 ступінь) на час випис-

ки зі стаціонару. Померли 23 (19%) пацієнти. Летальність 

прямо залежала від ступеня тяжкості САК за шкалою Hunt 

– Hess: 5 ступінь – 60%, 4 ступінь – 35%, 3 ступінь – 24,2%, 

1 – 2 ступінь – 7,9%.

Аналіз летальності в залежності від термінів виконан-

ня оперативного втручання виявив практично однакові 

показники після оклюзії ЦА протягом першого тижня – 

20,9% і протягом другого тижня – 21%. Після виконання 

оклюзії ЦА пізніше 15 діб спостерігали зниження леталь-

ності до 10,5%. Отримані результати відповідають даним, 

наведеним у літературі.

Обговорення
У більшості наукових робіт, присвячених проблемі ане-

вризматичного внутрішньочерепного крововиливу, увагу 

приділено різним аспектам хірургічного лікування, спря-

мованого на оклюзію аневризми із застосуванням ендо-

васкулярного або мікрохірургічного методу. Однак ре-

зультати лікування аневризматичних внутрішньочереп-

них крововиливів обумовлені не тільки особливостями хі-

рургічної тактики, спрямованої на "вимкнення" аневриз-

ми з кровотоку, а й у великій мірі своєчасним усуненням 

дислокації мозку та порушень ліквородинаміки, а також 

профілактикою та комплексним лікуванням вторинних 

патологічних станів, що виникають впродовж геморагіч-

ного періоду.

Що стосується класифікацій, які використовують для 

градації тяжкості САК, то в більшості своїй вони базуються 

на оцінці рівня порушення свідомості, наявності або від-

сутності вогнищевої симптоматики або даних нейровізу-

алізації. Деякі з класифікацій об'єднують в собі як клініч-

ні ознаки, так і дані нейровізуалізації (шкала C. J. Gerber і 

співавторів [12]). Останнім часом з’явилися класифікації 

для оцінки ймовірності розвитку вторинної ішемії, зокре-

ма, VASOGRADE або шкала T. Inagava і співавторів [13, 14]. 

Однак не існує шкал або градаційних систем, на підставі 

яких були б можливі прогнозування ймовірного сцена-

рію перебігу захворювання та вибір оптимального мето-

ду хірургічного лікування.

У даний час нейрохірурги застосовують два ефектив-

них методи оклюзії ЦА – мікрохірургічне кліпування та 

ендоваскулярна емболізація, кожен з яких має свої пере-

ваги та недоліки. Однак немає чітких рекомендацій щодо 

вибору методу та термінів виконання втручання в залеж-

ності від типу крововиливу та його ускладнень.

Висновки
Для поліпшення результатів лікування такої тяжкої па-

тології, як САК, яка призводить до високих показників 

інвалідизації та смертності, існує потреба в нагальному 

проведенні багатоцентрового клінічного дослідження, 

завданнями якого мають бути, по–перше, напрацювання 

уніфікованої класифікації ускладнень аневризматичного 

внутрішньочерепного крововиливу, по–друге, вивчення 

ефективності різноманітних хірургічних методів лікуван-

ня ускладнених аневризматичних внутрішньочерепних 

крововиливів та профілактики порушень ліквородинамі-

ки, по–третє, визначення критеріїв вибору методу та тер-

мінів проведення хірургічного лікування в залежності від 

типу внутрішньочерепного крововиливу.
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