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Представлены результаты лечения больного по поводу разрыва и последующего 
тромбоза аневризмы средней мозговой артерии (СМА) слева, что осложнилось 
образованием внутримозговой гематомы и обширным инфарктом мозга в 
соответствующем бассейне. Острая внутричерепная патология сопровождалась 
коматозным состоянием. Больному проведено неотложное хирургическое 
вмешательство, которое включало обширную краниотомию и наружное 
вентрикулярное дренирование. После операции возникли септическое состояние и 
абсцесс легкого. Проведено хирургическое удаление абсцесса легкого в сочетании 
с антибактериальной терапией, введением пентоглобина и тималина. С начала 
заболевания пациенту назначена сочетанная антиоксидантная терапия. Пациент 
выписан для амбулаторного лечения. Через 2 года после операции его состояние 
относительно удовлетворительное.
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The following is a clinical history of the patient with rupture and subsequent thrombosis 
of the aneurysm of the middle cerebral artery on the left, complicated by an intracerebral 
haematoma and extensive infarction of the brain in the corresponding circulation system. 
Acute intracranial pathology was accompanied by a comatose state. The patient underwent 
an urgent surgical treatment, which included an extensive craniotomy and an external 
ventricular drain. The postoperative stage was complicated by a septic condition and a 
lung abscess. Surgical removal of the lung abscess was combined with antibiotic therapy, 
Pentaglobin and Thymalin. From the beginning of disease, the patient was referred for 
combined antioxidant therapy. As a result, the patient was discharged to outpatient 
treatment. Two years after surgery, the patient’s condition is relatively satisfactory.

Key words: rupture and thrombosis of intracranial aneurysm; non-traumatic intracerebral 
hematoma; complex treatment; ventricular drainage; external decompression of the brain; 
coma; sepsis; auto cranioplasty.
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Представлені результати лікування хворого з приводу розриву і подальшого 
тромбозу аневризми середньої мозкової артерії ліворуч, що ускладнилося 
внутрішньомозковою гематомою та обширним інфарктом мозку у відповідному 
басейні. Гостра внутрішньочерепна патологія супроводжувалася коматозним станом. 
Хворому проведено невідкладне хірургічне втручання, що включало обширну 
краніотомію і зовнішнє вентрикулярное дренування. Після операції виникли 
септичний стан і абсцес легені. Проведене хірургічне видалення абсцесу легені 
у поєднанні з антибактеріальною терапією, введенням пентоглобіну і тималіну. З 
початку захворювання пацієнту призначено комбіновану антиоксидантну терапію. 
Пацієнт виписаний для амбулаторного лікування. Через 2 роки після операції його 
стан відносно задовільний.
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Введение. Этиологическими факторами не-
травматической внутримозговой гематомы (НВМГ), 
по данным клинического анализа 1982 наблюдений, 
являются: артериальная гипертензия — в 40%, 
артериальные аневризмы — в 19,7%, ангиомы 
— в 19,5%, опухоли — в 3,3%, нарушение состава 
крови — в 1,0%, применение антикоагулянтов — в 
0,5%, васкулит и флеботромбоз — в 0,5%, другие 
причины — в 14,5% [1]. Из группы «артериальных 
аневризм» особенно сложно хирургическое лечение 
пациентов, находящихся в коматозном состоянии 
(5-я степень по шкале Ханта–Гесса) с крупными и 
гигантскими аневризмами с НВМГ. У больных этой 
группы, как правило, высокая летальность (до 
100%), неблагоприятный прогноз хирургического 
лечения [2–5].

Одной из основных задач при лечении пациентов 
по поводу интракраниальных заболеваний является 
поддержание адекватной перфузии головного мозга, 
сохранение церебрального перфузионного давления 
выше 70 мм рт.ст. [6–10], что обеспечивает комплекс 
различных лечебных мероприятий [7, 10, 11].

При НВМГ полушарий большого мозга снижение 
внутричерепного давления (ВЧД) и уменьшение 
дислокации обеспечивает обширная краниэктомия 
[12, 13], способствующая наружной декомпрессии 
содержимого черепа. В свою очередь, внутреннюю 
разгрузку (декомпрессию) при НВМГ осуществляют 
путем наружного дренирования желудочков мозга 
[5, 10, 14]. 

Повышение ВЧД, механическое сдавление ткани 
мозга НВМГ, вазоконстрикция усугубляют цитотокси-
ческий и вазогенный отек, увеличивают область пе-
рифокальных ишемических изменений. Уменьшение 
локального кровотока в перифокальной области 
НВМГ обусловливает ишемические патобиохимичес-
кие процессы: изменения метаболизма глутамата и 
кальция, свободнорадикальные реакции, перекис-
ное окисление липидов, избыточное образование 
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оксида азота, активацию астро- и микроглиального 
клеточного пула, иммунные нарушения и локальное 
воспаление [8, 15–17].

Тяжелым соматическим осложнением у паци-
ентов при НВМГ, особенно находящихся в коматоз-
ном состоянии, является госпитальная пневмония, 
в патогенезе которой существенную роль играет 
длительность искусственной вентиляции легких. 
Госпитальная пневмония составляет 25% всех инфек-
ционных осложнений. Наиболее распространенными 
возбудителями поздней госпитальной пневмонии 
являются: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
spp., метициллинустойчивые штаммы Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, различные виды Klebsiella, 
Enterobacter, Proteus, Enterococcus. Возникновение 
госпитальной пневмонии у больных, находящихся в 
коматозном состоянии, ухудшало клиническое состо-
яние и требовало обширных знаний в микробиологии 
при планировании антибактериальной терапии [9, 
18–21]. 

Приводим описание сложного клинического 
наблюдения, целью которого было показать успех 
комплексного мультидисциплинарного лечения.

Больной К.А., 12.04.13 госпитализирован в ней-
рохирургическую клинику с жалобами на остро воз-
никшую головную боль. Состояние по ШКГ 15 баллов, 
по шкале Ханта–Гесса — 1 степени.

По данным нейрорадиологических исследований 
(КТ, КТ-АГ) обнаружено спонтанное субарахноидаль-
ное кровоизлияние (по шкале Фишера 2 степени, 
рис. 1–3) с разрывом крупной веретеноподобной 
аневризмы средней мозговой артерии (СМА) слева. 
На следующее утро планировали эндоваскулярную 
эмболизацию аневризмы. 

13.04.13 состояние пациента резко ухудшилось: 
потеря сознания, нарушение дыхания (по ШКГ 5 
баллов, по шкале Ханта–Гесса 5 степень). Больной 
интубирован, проведено повторное нейрорадиоло-
гическое исследование: по данным дигитальной АГ 

Рис. 1. КТ, аксиальная 
проекция. Артериальная 
аневризма в виде округлого 
гиперденсивного образования, 
признаки субарахноидального 
кровоизлияния в базальных 
цистернах артериального круга 
большого мозга.

Рис. 2. КТ-АГ, аксиальная 
проекция. Крупная аневризма 
бифуркации СМА слева.

Рис. 3. КТ-АГ, после 3D 
реконструкции. Крупная 
аневризма размерами 18,1 и 
12,5 мм.
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тромбоз аневризмы СМА (рис. 4); КТ — повторный 
разрыв стенки аневризмы с образованием внутри-
мозговой гематомы и выраженным дислокационным 
синдромом (рис. 5). 

В неотложном порядке осуществлены: широкая 
краниэктомия в левой височно-теменной области 
с вскрытием твердой оболочки головного мозга и 
наружное вентрикулярное дренирование. Костный 
лоскут отдан в микробиологическую лабораторию, 
где был помещен в жидкий азот. Результаты КТ после 
операции приведены на рис. 6.

Исходно ВЧД составило 10÷12 мм, церебральное 
перфузионное давление — 65÷75 мм рт.ст. Дренаж 
функционировал хорошо: объем спинномозговой жид-
кости (СМЖ) в резервуаре от 280 до 60 мл с постепен-
ным уменьшением. В последующие 8 сут состояние 
больного стабильно тяжелое (ИВЛ, седация: мидо-
залам, фентанил; по ШКГ 4–5 баллов). В этот период 
в комплекс терапии попарно включены средства с 
антиоксидантными свойствами: внутривенно вводи-
ли цитофламин, аскорбиновую кислоту, милдронат, 
актовегин. 19.04.13 произведена трахеостомия. На 
9-е сутки удален наружный вентрикулярный дренаж, 
поскольку при его пробном пережатии ВЧД заметно 
не повышалось. 

C 23.04.13 наблюдали ухудшение состояния паци-
ента: возникли бактериальная пневмония, септичес-
кое состояние (температура тела выше 40ºС, количес-
тво лейкоцитов более 30×109 в 1 л, палочкоядерный 
сдвиг — более 13% и пр.). Менингит и вентрикулит 
исключены по результатам люмбальной пункции. При 
бактериологическом исследовании отделяемого из 
трахеи выявлен мультирезистентный Acinetobacter 
baumaniі (госпитальная инфекция). Больному назна-
чены соответствующие антибактериальные препара-
ты в максимальной терапевтической дозе (колистин, 
ванкомицин, меронем, оксациллин). Осуществлен 

постоянный мониторинг уровня ванкомицина в плаз-
ме. Отменена седация (по ШКГ 7–8 баллов); возникли 
правосторонний глубокий гемипарез, афазия.

Несмотря на проведение антибактериальной 
терапии, билатеральная пневмония осложнилась 
гнойным плевритом и абсцессом легкого, произведе-
ны правосторонняя торакотомия, удаление абсцесса. 
Однако состояние пациента оставалось тяжелым, с 
медленной отрицательной динамикой. Клинически 
значимые изменения не наблюдали и после назна-
чения иммуномодулятора тималина. 11.05.13 прове-
дена контрольная КТ головы (рис. 7), по решению 
консилиума в комплекс терапии включен иммуног-
лобулиновый препарат пентоглобулин. После этого 
состояние больного стабилизировалось и через 2 сут 
начало медленно улучшаться. 

20.05.13 пациент переведен из реанимационного 
отделения в изолятор. 27.05.13 проведена КТ головы 
(рис. 8), через 7 сут пациент направлен в реабили-
тационный центр. Перед выпиской состояние по ШКГ 
14 баллов; в правой нижней конечности — парез 
средней тяжести; в правой верхней конечности — глу-
бокий парез с элементами спастики; регрессировала 
афазия, сохранились частичная сенсорная афазия и 
элементы моторной афазии.

04.03.14 больной повторно госпитализирован в 
нейрохирургическую клинику для проведения кра-
ниопластики с применением сохраненного автокос-
тного лоскута. Отмечены правосторонний гемипарез 
(более выражен в верхней конечности, пациент ходит 
с опорой), а также симптомы сенсомоторной афазии. 
Процесс восстановления продолжается. 05.03.14 осу-
ществлена операция: краниопластика с использова-
нием автокостного лоскута. Результаты контрольной 
КТ приведены на рис. 9, 10.

Течение послеоперационного периода без ослож-
нений. 13.03.14 пациент выписан для амбулаторного 

Рис. 4. Дигитальная 
субтракционная АГ левой 
ВСА через 12 ч от начала 
заболевания. Тромбоз 
крупной аневризмы 
бифуркации СМА и одного 
ствола М2, признаки 
внутримозгового объемного 
воздействия на полушария 
большого мозга.

Рис. 5. КТ, аксиальная проекция, 
через 12 ч от начала заболевания. 
Повторный разрыв крупной 
артериальной аневризмы 
левой СМА с образованием 
внутримозговой гематомы и 
прорывом крови в систему 
желудочков; отек мозга, 
дислокационный синдром.

Рис. 6. КТ, аксиальная 
проекция, на 3-и сутки после 
декомпрессивной краниэктомии 
и наружного вентрикулярного 
дренирования. Формирование 
обширной зоны инфаркта в 
бассейне левой СМА; выраженный 
дислокационный синдром.
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лечения. Рекомендовано: ЛФК, 
занятия с логопедом, цитофламин 
(в таблетках), финлепсин 200 мг 
на ночь, церебрум композитум 2,2 
мл внутримышечно 1 раз в неделю 
(длительно). 18.06.14 амбулаторно 
проведена КТ-АГ (рис. 11, 12), 
аневризма не контрастируется.

По результатам осмотра больно-
го 16.05.15: медленное течение про-
цесса восстановления; правосто-
ронний гемипарез, более выражен 
в верхней конечности, с симптома-
ми спастики; симптомы моторной 
афазии — трудно формулируются 
предложения; «внутренняя речь» 
восстановилась; в пространстве и 
во времени пациент ориентируется 
полностью, работает с компьюте-
ром; навыки изучения иностранных 
языков занижены по сравнению с 
таковыми до заболевания; по шкале 
Карновски [22] 70–60 баллов; по 
шкале исходов Глазго [23] — 4 бал-
ла (умеренная инвалидизация, но 
независим). Продолжаются занятия 
с логопедом и физиотерапевтом, а 
также применение ранее рекомен-
дованных препаратов (рис. 13).

Обсуждение. Применение на-
ружной декомпрессии у больных, 
находящихся в коматозном состоя-
нии, при НВМГ полушарий большого 
мозга и его обширном инфаркте 
в бассейне СМА [24] позволяет 
достичь весомого клинического 
эффекта, что проявляется сущест-
венным уменьшением летальности 
и улучшением функционального 
исхода [12, 13, 24, 25]. 

В нашем наблюдении острую 
внутричерепную патологию пред-
ставляет сочетание двух процессов: 
геморрагического и ишемического. 
Поэтому использование наружной 
декомпрессии (1 этап) представ-
ляется правомерным. Техника вы-
полнения операции отражена в 
литературе [26], рекомендованы 
оптимальные размеры декомпрес-
сионного окна — диаметр не менее 
11–12 см.

Наружное вентрикулярное дре-
нирование у пациентов при НВМГ 
способствует улучшению клиничес-
кого состояния, уменьшает леталь-
ность. Операция может сочетаться 
с удалением НВМГ или быть само-
стоятельной [5, 10, 14, 27]. 

 В нашем наблюдении наруж-
ное вентрикулярное дренирование 
осуществлено вторым этапом, не-
посредственно после декомпресси-
онной краниэктомии. Это обеспечи-

Рис. 7. КТ, аксиальная 
проекция, на 28-е сутки после 
разгрузочных операций. 
Постгеморрагическая 
полость в левой височной 
доле, соединяющаяся с 
левым боковым желудочком; 
умеренный дислокационный 
синдром.

Рис. 8. КТ, аксиальная 
проекция, на 44-е сутки после 
разгрузочных операций. 
Постгеморрагическая полость в 
левой височной доле; расширен 
задний рог левого бокового 
желудочка; уменьшение 
дислокационного синдрома.

Рис. 9. КТ после 
краниопластики (через 1 год 
после разгрузочных операций).

Рис. 10. КТ-топограмма головы 
после краниопластики (через 
1 год после разгрузочных 
операций).

Рис. 11. КТ-АГ через 14 мес, 3D 
реконструкция. Тромбоз ствола 
М2 СМА слева и аневризмы, 
располагавшейся в области 
бифуркации этой артерии в 
начале заболевания.

Рис. 12. КТ-АГ через 14 мес 
с момента заболевания, 3D 
реконструкция (другой ракурс). 
Тромбоз ствола М2 СМА слева 
и аневризмы, располагавшейся 
в области бифуркации этой 
артерии в начале заболевания.
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вало снижение ВЧД (выделение СМЖ); постоянную 
регистрацию ВЧД и церебрального перфузионного 
давления; планирование и проведение адекватной 
осмотерапии; мониторинг воспалительных реакций 
— при определении цитоза в СМЖ; клиническую 
оценку резорбции СМЖ. Сочетание наружной и 
внутренней декомпрессии позволило успешно уст-
ранить жизнеугрожающую острую интракраниальную 
патологию. 

При планировании комплексного лечения сеп-
тического состояния использовали Международную 
номенклатуру консенсуса Американской коллегии 
торакальных хирургов и Общества врачей интен-
сивной терапии [28], в которой сформулированы 
основные понятия инфекции, бактериемии, сепси-
са и др. Лечение этого больного соответствовало 
современным представлениям терапии сепсиса [5, 
6, 9], которые включают 6 основных направлений: 
антибактериальную химиотерапию; иммуноглобули-
ны; цитокинины; эфферентную гемоиммунокоррек-
цию (гемосорбцию, гемодиализ, плазмофильтрацию 
и др.); антицитокининовую и антиэндотоксиновую 
терапию с применением моноклональных антител и 
иммуномодуляторов.

Комплексное лечение сепсиса включало: хи-
рургическое удаление абсцесса легкого; антибак-
териальную терапию, введение иммуноглобулинов и 
иммуномодулятора, что позволило успешно устранить 
септическое состояние. 

Назначение антиоксидантов и энергокоррек-
торов в остром периоде НВМГ, черепно-мозговой 
травмы и разрыва аневризмы, особенно в крити-
ческих ситуациях, рекомендуют многие авторы. Это 
обеспечивает более быстрое течение процессов (по 
сравнению с таковым при использовании плацебо): 
повышение уровня бодрствования; уменьшение вы-
раженности очаговых неврологических симптомов; 
положительные изменения по данным ЭЭГ, восста-
новление биохимических показателей [8, 29–32].

Как правило, в клинической практике использу-
ют: альфа-токоферол, аскорбиновую кислоту, эмок-
сипин, мексидол, актовегин, милдронат, цитофламин 
и др. [16, 29, 33].

Мы также располагаем опытом применения ан-
тиоксидантов у пациентов при НВМГ, находящихся 
в коматозном состоянии, распределяя их равными 
интервалами в течение суток.

Выводы. 1. Сочетание наружной и внутренней 
декомпрессии с последующей автокраниопластикой 
в представленном клиническом наблюдении явилось 
оптимальным хирургическим методом лечения. 

2. Соматическое осложнение в виде билатераль-
ной пневмонии, абсцесса легкого и септического со-
стояния было успешно устранено путем выполнения 
торакальной операции и адекватной антибактериаль-
ной терапии в сочетании с внутривенным введением 
пентоглобина и иммуномодулятора тималина.

3. Улучшение функционального исхода достиг-
нуто путем раннего включения в комплекс терапии 
антиоксидантов и энергокорректоров, а также гомео-
патических средств. 
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