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проривом крові у шлуночкові систему, у 5 хворих 
мав місце мас-ефект, у двох хворих були діагнос-
товані безсимптомні аневризми. В терміни до 14 
днів після останнього крововиливу втручання були 
виконані у 14 випадках. У 17 хворих аневризми були 
розташовані у вертебро-базилярному басейні, у 13 
— на внутрішній сонній артерії і у 4 — на передній 
сполучній артерії. У 9 (26,5%) хворих були виявлені 
множинні аневризми.

Ðåçóëüòàòè. Повна оклюзія аневризм була 
досягнута у 16, субтотальна — у 13 і часткова — у 5 
хворих. В одному випадку була проведена повторна 
емболізація через реканалізацію великої аневризми 
внаслідок компактування спіралей. Розвиток інтра-
операційної тромбоемболії мав місце у 5 випадках, 
це ускладнення було причиною смерті однієї хворої. 
Геморагічні ускладнення під час операції спостері-
гались у 2 випадках. Двоє хворих з масивними вен-
трикулярними крововиливами мали ускладнений 
післяопераційний перебіг і померли внаслідок прогре-
суючих церебральних і супутніх загальносоматичних 
розладів. Усього померло 3 хворих (рівень післяопе-
раційної летальності 8,6%). Сприятливі результати 
лікування (відсутність інвалідизуючих неврологічних 
розладів) мали місце після 32 втручань (91,4%). Три-
валість спостереження у післяопераційному періоді 
складає від одного до 22 місяців, у всіх 28 хворих не 
зареєстровано повторних інтракраніальних гемора-
гій, з 3-ма хворими не вдалося установити контакт 
після операції. Контрольне ангіографічне обстеження 
виконано у 22 випадках.

Âèñíîâêè. Ендоваскулярне виключення моз-
кових артеріальних аневризм спіралями, що відді-
ляються, має високу ефективність у попередженні 
повторних геморагічних інсультів. Особливі переваги 
ця методика має при важкодоступній для прямого 
мікрохірургічного втручання локалізації аневризм. 
Під час проведення операцій емболізації аневризм 
спіралями виключної уваги заслуговують профілак-
тичні заходи щодо попередження розвитку тромбо-
емболічних ускладнень.
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Ìåòà. Покращити результати комбінованого 
хірургічного лікування АВМ головного мозку з засто-
суванням радіохірургічного та ендоваскулярного 
методів лікування.

Ìàòåð³àëè  òà  ìåòîäè .  Проанал ізовано 
результати радіохірургічного лікування АВМ голо-
вного мозку у 27 пацієнтів, з них у 18 хворих першим 
етапом лікування виконувалася ендоваскулярна 
емболізація. Це дослідження охоплювало період з 
2001 по 2005 роки.

Ðåçóëüòàòè òà  ¿х îáãîâîðåííÿ. У 16 хворих в 
дебюті захворювання відмічена геморагія, у 9 був 
епілептиформний тип перебігу. Супратенторіальна 
локалізація спостерігалася у 18, в субтенторіаль-

ному просторі АВМ розташовувалася у 9 хворих. За 
розмірами згідно класифікації Філатова Ю.М.: малі 
— 14, середні — 13. При виконанні ендоваскулярної 
емболізації субтотальна деваскуляризація досягнута 
у 12, часткова — у 6. Ускладнень під час виконання 
емболізації та в післяопераційному періоді не було. 
Повторний крововилив виник у двох пацієнтів після 
ізольованого радіохірургічного втручання протягом 
півроку. З метою контролю ступеня облітерації АВМ 
хворим виконували повторні діагностичні агіогра-
фічні обстеження. Через рік після опромінення 
розмір мальформації зменшувався у середньому від 
15% до 30%, через три роки АВМ не контрастува-
лася при ангіографічному обстеженні у 21 хворого, у 
решти хворих облітерувалося до 80% клубка АВМ. 
Летальних випадків не було.

Âèñíîâêè. Проведене дослідження обґрунто-
вує поетапне застосування ендоваскулярного та 
радіохірургічного методів в лікуванні АВМ голо-
вного мозку. Емболізація судин АВМ, що виконана 
напередодні опромінення зменшує ризик повторного 
розриву та ступінь артеріовенозного шунтування.
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Локалізаційна, гемодинамічна та морфофунк-
ціональна характеристики АВМ при їх локалізації 
в межах функціонально важливих відділів півкуль 
великого мозку недостатні для забезпечення опти-
мального результату хірургічного лікування і повинні 
доповнюватись діагностичним дослідженням з про-
гностичними можливостями відносно виникнення 
неврологічного ураження внаслідок виключення 
АВМ з кровообігу мозку.

Ìåòà  òà  çàâäàííÿ  äîñë³äæåííÿ: оптимізація 
результатів оперативних втручань при АВМ з 
використанням внутрішньосудинного виключення 
та транскраніального видалення мальформацій, 
визначення можливостей прогнозу ускладнень опе-
ративних втручань за допомогою ФМРТ та МРТ.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè. У 9 хворих з АВМ, розта-
шованими в межах або безпосередній близькості до 
функціонально значимих відділів домінантної (5) та 
субдомінантної (3) півкуль, діагностична церебральна 
ангіографія доповнена проведенням ФМРТ та МРТ 
головного мозку з визначенням стану зорової, рухової 
та мовної функцій.

Ðåçóëüòàòè  äîñë³äæåííÿ. Застосоване обсте-
ження повністю верифікувало розміри ядра маль-
формацій, особливості аферентних та дренажних 
судин, вплив кровообігу АВМ на функціональну 
активність мовної, сенсомоторної області ураженої 
півкулі та зорових центрів. Виявлені особливості 
перебудови реґіонарної гемодинаміки АВМ обґрунту-
вали покази до обмеження ендоваскулярного виклю-
чення мальформації 4 із 8 хворих, а у 4 пацієнтів 
здійснити неускладнене радикальне транскраніальне 
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виключення мальформацій; в 2 випадках обґрунту-
вали проти покази до хірургічного лікування.

Âèñíîâîê. При розробці показів до хірургічного 
лікування необхідно враховувати значний ризик 
порушення рухових, мовних функцій при традицій-
ному хірургічному та ендоваскулярному лікуванні, 
спрямованому на виключення АВМ з кровообігу 
головного мозку при безпосередній близькості ядра 
мальформації до функціонально значимих зон.

Застосування ФМРТ в комплексній оцінці гемо-
динаміки та функціональної активності при плану-
ванні хірургічного лікування з приводу АВМ півкуль 
великого мозку сприяє досягненню мети хірургічного 
лікування — поліпшення якості життя в післяопе-
раційний період шляхом прогнозування можливих 
ускладнень. В ускладнених клінічних ситуаціях за 
діагностичною цінністю ФМРТ перевищує традиційні 
радіологічні обстеження.
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Ââåäåíèå. Удаление супратенториальных менин-
гиом в ряде случаев связано с риском большой крово-
потери, обусловленным значительной гипертрофией 
ветвей наружной сонной артерии (НСА). В таких слу-
чаях показана предварительная эмболизация ветвей 
НСА, участвующих в кровоснабжении опухоли.

Ìàòåðèàë  è  ìåòîäы  èññëåäîâàíèÿ. Суперсе-
лективная эмболизация ветвей НСА, как первый 
этап операции, выполнена 9 больным с менингио-
мами супратенториальной локализации (4 больным 
с менингиомами крыльев клиновидной кости, 2 — с 
конвекситальными менингиомами, 2 — с параса-
гитальными менингиомами, 1 больному с кранио-
орбитальной менингиомой). Для выявления функ-
циональной значимости эмболизируемого бассейна 
перед эмболизацией проводили фармакологические 
тесты путем введения 30–50 мг тиопентала и/или 10 
мг лидокаина. В последующем выполняли суперсе-
лективную катетеризацию питающей артерии мик-
рокатетерами Rapid transit “Cordis” на проводнике 
Agility 14 или Agility 10 “Cordis”. Эндоваскулярную 
окклюзию сосудистой сети опухоли производили 
поливинилалкогольными микрочастицами TruFill 
“Cordis” размерами до 310 мкм. Наиболее часто для 
эмболизации опухолей суперселективно катетеризи-
ровалась средняя оболочечная артерия. Критериями 
эффективности эмболизации служили: отсутствие 
накопления контрастного вещества в опухоли и 
появление культи питающего сосуда при контроль-
ной ангиографии. Удаление опухоли осуществляли 
на следующий день после эмболизации.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. У всех опериро-
ванных больных отмечалось существенное уменьше-
ние интенсивности артериального кровотечения, как 
на этапе доступа к опухоли, так и при ее удалении. 

Отмечалось изменение консистенции опухоли: опу-
холь становилась мягкой, творожистой консистенции, 
легко аспирировалась в отсос. В зоне матрикса и 
центральных отделах опухолевого узла отмечались 
обширные участки некроза. Строма и сосудистая 
сеть опухоли представляли собой сеть бескровных 
тяжистых структур. Осложнений при эмболизации 
ветвей НСА в нашей практике не отмечалось.

Âыâîäы è ðåêîìåíäàöèè.
1. Суперселективная эмболизация сосудов, пита-

ющих менингиому, позволяет значительно умень-
шить кровоснабжение опухоли и тем самым снизить 
объем кровопотери при ее удалении, что приводить 
к уменьшению времени операции, увеличению сте-
пени радикальности и уменьшению травматичности 
оперативного вмешательства.

2. Проведение фармакологического тестирования 
сосудов при суперселективной эмболизации позво-
ляет выявить анастомозы НСА с ВСА и вертебро-
базилярным бассейном, а также наличие функцио-
нально значимых (невральных) ветвей НСА.

3. Предоперационная эмболизация ветвей НСА 
должна стать стандартом в хирургическом лече-
нии менингиом супратенториальной локализации с 
обильной васкуляризацией.
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Реабілітація хворих після нейрохірургічного 
втручань з приводу цереброваскулярних захво-
рювань залишається актуальною медичною та 
соціальною проблемою.Для досягнення позитивного 
результату інтенсивність реабілітаційних програм 
повинна поступово збільшуватись,але не перевищу-
вати адаптаційних можливостей конкретної людини, 
не викликати зриву адаптації.

Ìåòîю роботи була розробка методу об’єктивізації 
стану адаптаційних механізмів у хворих під час від-
новного лікування за показниками математичного 
аналізу 120 R-R-кардіоінтервалів, визначених за 
запропонованою нами комп’ютерною програмою, 
створеною на основі рекомендацій Р.М. Баєвського і 
співавт. (1986, 1988).

Ìàòåð³àëè  ³  ìåòîäè.  Визначення реабіліта-
ційного потенціалу (РП) рекомендовано проводити 
шляхом порівняння показників математичного 
аналізу ритму серця, отриманих в даний момент з 
такими ж показниками на попередньому етапі обсте-
ження по формулі:

РП = (δ тек. – δ попер) / (ІНтек. – ІНпопер.),
де δ тек. і δ попер. — середнє квадратичне від-

хилення динамічного ряду R-R-кардіоінтервалів 
відповідно в момент обстеження і на попередньому 
етапі (при підрахунках без використання комп’ютера 
ці показники замінюються на ∆x тек. і ∆x попер. 
— значення варіаційного розмаху);

ІНтек. і ІНпопер. — значення індексу напру-
ження на тих самих етапах обстеження.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”




