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У хворих з розривами аневризм судин го-
ловного мозку вазоспазм ускладнює перебіг 
геморагічного інсульту в 35,7 % випадків, су-
проводжуючись ішемічним ураженням мозку 
в 53,5% хворих  [4]. Наростання вазоспазму 
на 4-ту–7-му добу після субарахноїдального 

крововиливу зареєстровано у 80 %, а на 11–
14-ту добу —  у 100 % хворих [4]. Виявлен-
ня ранніх клінічних провісників вазоспазму, 
який розвивається, і поліпшення результатів 
лікування залишаються актуальною пробле-
мою інтенсивної терапії [10].
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АНГІОГРАФІЧНІ ВИЯВИ І КЛІНІЧНІ НА-
СЛІДКИ ІНТРАОПЕРАЦІЙНОГО ВАЗОСПАЗ-

МУ ПРИ ЕНДОВАСКУЛЯРНОМУ ВИКЛю-
ЧЕННІ АРТЕРІАЛЬНИХ АНЕВРИЗМ

Мета дослідження — виявити зміни ангіометричних параметрів магістральних артерій 
головного мозку при розвитку вазоспазму як одного з ускладнень ендоваскулярних хірургічних 
втручань та їх прогностичне значення щодо перебігу післяопераційного періоду.

Матеріали та методи. Обстежені 34 хворих після спонтанного субарахноїдального кро-
вовиливу (САК), у яких верифіковані аневризми середньої мозкової артерії (СМА) як причи-
на інсульту. Проводились вимірювання діаметра і площі поперечного перерізу М1-сегмента  
СМА на стороні ураження до і після операції та до операції на протилежній стороні з вико-
ристанням програми  «Кількісний судинний аналіз (Quantitative vascular analysis, QVA)», якою 
оснащений ангіограф Siemens Axiom artis.

Результати. При інтраопераційному ангіографічному контролі у хворих, оперованих ендо-
васкулярним методом з несприятливим результатом, спостерігалося зменшення мінімально-
го діаметра М1-сегмента  несучої артерії в середньому до 1,41 ± 0,16 мм, (p = 0,02) порівняно 
з діаметром артерії на момент початку операції (в середньому 2,03 ± 0,14 мм). При сприят-
ливому результаті звуження діаметра несучої артерії було незначним (p > 0,5). Проводилось 
також визначення мінімальної площі поперечного перерізу М1-сегмента.

Висновки. Встановлено, що зменшення в ході операції мінімального діаметра М1-сегмента 
на стороні аневризми на 30 % і більше, а мінімальної площі його поперечного перерізу на 
50 % і більше свідчить про прогресування інтраопераційного вазоспазму та імовірний неспри-
ятливий результат лікування. Запропоновано класифікацію інтраопераційного вазоспазму за 
тяжкістю, а саме: < 10 % – легкий інтраопераційний вазоспазм; 10–30 % – помірний інтра-
операційний вазоспазм; > 30 % – тяжкий інтраопераційний вазоспазм, відповідно до вста-
новленої нами залежності даного параметра від клінічних результатів хірургічного лікування 
хворих із САК.

Ключові слова: аневризма судин головного мозку, субарахноїдальний крововилив, вазос-
пазм, ендоваскулярне втручання.
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Існують різні методів оцінки вазоспазму. 
Експертний спосіб оцінки спазму полягає у 
візуальному визначенні наявності або відсут-
ності феномену звуження просвіту артерій 
порівняно з нормальним діаметром артерій 
головного мозку. Хоча цей метод використо-
вують найчастіше, він є суб’єктивним і не-
точним [2]. А.Г. Захаров та співавт. (1994) ви-
користали формулу розрахунку вазоспазму: 
К=С + А + М + С1 + С2 + С3 / С5 + С6 [5], 

де С — точка внутрішньої сонної артерії 
(ВСА) в прямій проекції, розташована на від-
стані 5 мм від її біфуркації;

a — точка передньої мозкової артерії в 
прямій проекції, розташована на відстані 5 мм 
від біфуркації ВСА;

М — точка середньої мозкової артерії в 
прямій проекції, розташована на відстані 5 мм 
від біфуркації ВСА;

С1 — точка ВСА в боковій проекцїї дис-
тальніше від гирла задньої сполучної артерії;

С2 — точка ВСА в боковій проекцїї прокси-
мальніше від гирла задньої сполучної артерії;

С3 — точка ВСА в боковій проекції дис-
тальніше від кавернозної частини ВСА;

С5 — точка ВСА в боковій проекції про-
ксимальніше від кавернозної частини ВСА;

С6 — точка ВСА в боковій проекції на рів-
ні І шийного хребця.

У ній ураховано діаметри магістральних ар-
терій мозку з певного боку, виміряні на відста-
ні 5 мм від їх біфуркацій (методика Gabrielsen 
і Greitz). При К < 1,98 діагностують вазоспазм.

О.М. Гончарук і Д.В. Щеглов (2008) запро-
понували метод, який полягає у вимірюванні 
діаметра (каліброметрії) інтракраніальних 
артерій у 8 стандартних точках. Автори за-
стосовують таку класифікацію вазоспазму: 
звуження просвіту артерії на 25–50 % від нор-
мального — помірний спазм, на 50–75 % — 
виражений вазоспазм, понад 75 % — різко ви-
ражений вазоспазм [2]. 

У 2012 р. ми запропонували спосіб діа-
гностики інтраопераційного вазоспазму, який 
полягає у вимірюванні мінімального діаметра 

магістральної артерії на боці аневризми до і 
після ендоваскулярного втручання та діаме-
тра симетричного сегмента артерії на проти-
лежному боці [6].

h. Danura та ін. (2013) запропонували об-
числювати відношення діаметра артерії в місці 
найбільшого її звуження після операції (Dстенозу) 
до діаметра цієї артерії до лікування (Dнорма) за 
формулою [9]:

[9]. Тяжкість інтраопераційного вазоспазму ав-
тори класифікують залежно від ступеня змен-
шення діаметра судини: легкий — на 10–30 %, 
помірний — на 30–50 %, тяжкий — понад 
50 %. Автори зазначають, що гострий, хірур-
гічно-індукований вазоспазм може впливати на 
частоту виникнення відтермінованого вазос-
пазму і результати лікування пацієнтів  після 
кліпування та емболізації розірваних і нерозі-
рваних аневризм. У пацієнтів з гострим суба-
рахноїдальним крововиливом (САК) частота 
розвитку інтраопераційного вазоспазму була 
більшою, ніж у хворих, яким проводили вибір-
кове лікування аневризм (p = 0,02). У 22 % хво-
рих із САК зафіксовано розвиток інтраопера-
ційного вазоспазму. Частота інтраопераційного 
вазоспазму у пацієнтів, яким проводять ліку-
вання з приводу розірваних аневризм, недо-
оцінюється. Причини інтраопераційного вазо-
спазму залишаються  остаточно нез’ясованими, 
проте виявлено тісну кореляцію між інтраопе-
раційним і відтермінованим вазоспазмами та 
вторинним неврологічним дефіцитом [9].

Отже, досі не існує універсального та за-
гальноприйнятого методу об’єктивізації тяж-
кості вазоспазму та його змін під час ендо-
васкулярної операції. Тобто існує потреба в 
уніфікації критеріїв тяжкості вазоспазму.

Мета дослідження — виявити зміни ангіо-
метричних параметрів магістральних артерій 
головного мозку при розвитку вазоспазму як 
одного з ускладнень ендоваскулярних хірур-
гічних втручань та їх прогностичне значення 
щодо перебігу післяопераційного періоду.

Матеріали та методи 

Виміряно діаметр та площу поперечного пе-
рерізу артерій при 34 операціях (емболізаціях  
аневризм М1–М2 сегментів середньої мозко-
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вої артерії (СМА)) з використанням програ-
ми «Кількісний судинний аналіз (Quantitative 
vascular analysis, QVa)», якою оснащено ангіо-
граф Siemens axiom artis (рис. 1).

Проводили визначення таких показників:
1. Мінімальний діаметр і мінімальна пло-

ща поперечного перерізу М1-сегмента на боці 
аневризми до операції.

2. Мінімальний діаметр і мінімальна пло-
ща поперечного перерізу М1-сегмента на про-
тилежному боці до операції.

3. Мінімальний діаметр і мінімальна пло-
ща поперечного перерізу М1-сегмента на боці 
аневризми після операції.

Середній вік пацієнтів — (47,2 ± 4,7) року. 
У 27 хворих результат лікування був задовіль-
ним, а у 7 — несприятливим (тяжка ішемія і/
або смерть пацієнта). Рівень летальності — 
8,8 % (померли 2 пацієнти). 

Хворих розподілили на дві групи. В 1-й 
групі середній бал за шкалою hunt–hess ста-
новив 2,1 бала, у 2-й групі — 2,4 бала. Таким 
чином, за клінічною тяжкістю крововиливу 
обидві групи пацієнтів були однорідними.

Результати 

Дослідження діаметра артеріальних судин 
при ангіографічному обстеженні виявило, 
що в групі хворих з несприятливим перебі-
гом захворювання до операції діаметр СМА, 
в якій виникла аневризма, становив у серед-
ньому (2,03 ± 0,14) мм і був достовірно (p < 
0,05) меншим, ніж при сприятливому пере-

бігу ((2,50 ± 0,12) мм), що є ознакою вазос-
пазму (18,8 %). Діаметр СМА з протилежного 
боку за несприятливого перебігу дорівнював 
у середньому (2,05 ± 0,22) мм і не відрізнявся 
(p > 0,5) від діаметра артерії на боці аневриз-
ми (рис. 2). 

У разі сприятливого перебігу захворюван-
ня діаметр артерії з аневризмою до операції 
становив у середньому (2,50 ± 0,12) мм, а на 
протилежному боці — (2,56 ± 0,13) мм (p > 
0,5), тобто суттєво не відрізнявся. Після опе-
рації діаметр артерії на боці аневризми до-
рівнював (2,25 ± 0,15) мм і був недостовірно 
(p > 0,5) меншим порівняно з доопераційним 
показником. У цій групі прогресування інтра-
операційного вазооспазму становило  майже 
10 % від діаметра СМА до операції.

За несприятливого перебігу післяопе-
раційного періоду (смерть + тяжка ішемія) 
діаметр артерії з аневризмою після операції 
різко зменшувався і становив у середньому 
(1,41 ± 0,16) мм, достовірно (p = 0,02) знижу-
ючись порівняно з доопераційним розміром 
((2,03 ± 0,14) мм. 

Обговорення

Отже, за несприятливого перебігу після-
операційного періоду вже до операції має 
місце симетричне звуження просвіту СМА 
з обох боків, тобто є ознаки полісегментар-
ного вазоспазму. На нашу думку, саме цей 
чинник відіграє важливу роль у розвитку ін-
траопераційного вазоспазму та післяопера-

Рис. 1. Приклад автоматичного аналізу діаметра і площі поперечного перерізу судин (обведено) 
з використанням програми Quantitative vascular analysis
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ційних ішемічних ускладнень. Budohoski K.P. 
та ін. (2013) зазначають, що асиметрія авто-
регуляції (встановлена методом транскрані-
альної допплерографії (ТКДГ) і near-infrared 
spectroscopy (NIRS)) зростала у пацієнтів, 
у яких розвивалася вторинна ішемія мозку, 
що дало підставу припустити однобічний 
зрив авторегуляції [7]. Проте, коли асиметрія 
«зменшувалась» за рахунок поширення диз-
регуляції на обидві півкулі, у пацієнтів зрос-
тала ймовірність несприятливого наслідку 
[7]. як установили Crowley R.W. та ін. (2011), 
інфаркт мозку за ускладненого перебігу САК 
розвивався у 3 % хворих без вазоспазму або з 
легким вазоспазмом (0–33 % звуження суди-
ни), у 10 %  — з помірним вазоспазмом (34– 
66 % звуження), у 46 % — з тяжким вазоспаз-
мом (звуження ≥ 67 %). Отже, виявлено тіс-
ний кореляційний зв’язок між ангіографічним 
вазоспазмом і церебральною ішемією [8]. 
Звертає на себе увагу, що автори використо-
вують класифікацію вазоспазму, яка відрізня-
ється від наведених вище.

Таким чином, отримані нами дані в цілому 
не відрізняються від даних літератури. Ангіо- 
графічні вияви вазоспазму тісно пов’язані 
з клінічним перебігом захворювання. Звер-
тають на себе увагу відмінності у діаметрі 
артерії з вазоспазмом до і після проведення 
хірургічного втручання. За сприятливого пе-
ребігу різниця становить у середньому (0,21 ±  

0,15) мм, тобто спостерігається недостовірне 
(p > 0,2) звуження артерії після операції на 
8,4 % порівняно з вихідним мінімальним діа-
метром, то за несприятливого перебігу відзна-
чено зменшення діаметра артерії з вазоспаз-
мом у середньому на 30,1 (p = 0,02).

Виявлено невідповідність у класифікації 
тяжкості вазоспазму в різних літературних 
джерелах [2, 8, 9]. Це можна пояснити як різ-
номанітністю клінічних ситуацій при САК, 
так і об’єктивними труднощами з установлен-
ням ступеня втрати судиною частини її діаме-
тра, оскільки залишається невідомим діаметр 
тої чи тої судини у конкретного пацієнта до 
крововиливу. На нашу думку, важливе значен-
ня має не лише встановлення факту звуження 
судини як вияву вазоспазму, а й визначення 
динаміки цього параметра відносного певного 
«вихідного» рівня, що особливо важливо при 
проведенні нейросудинних втручань. Згідно 
з нашими даними, поглиблення вазоспазму 
вже на 30,1 % порівняно з «вихідним» діа-
метром слід трактувати як розвиток «тяжко-
го» вазо-спазму (мав місце в групі хворих з 
несприятливим перебігом САК). У цій групі 
лише в 1 (14,3 %) хворого на момент закінчен-
ня операції не спостерігалося прогресування 
вазоспазму. При поглибленні інтраоперацій-
ного вазо-спазму на 10 % і менше результат 
хірургічного лікування хворих із САК був 
сприятливим. Тому доцільно класифікувати за 

Рис. 2. Мінімальний діаметр СМА до і після операції 
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тяжкістю не лише вазоспазм загалом, а й ін-
траопераційний вазоспазм, а саме: < 10 % —   
легкий інтраопераційний вазоспазм, 10– 
30 % — помірний, > 30 %  — тяжкий.

Ще суттєвіші відміWнності виявлено при 
аналізі площі поперечного перерізу артерій. 
Площу кола (S) визначають за формулою:

S = , де d — діаметр судини.

Таким чином, зменшення діаметра судини 
на 20 % супроводжується зменшенням площі 
її поперечного перерізу на 36 %. Відомо, що 
зменшення радіуса судини на 20 % спричиняє 
зниження тиску в постстенотичному сегменті 
більш ніж удвічі [1]. Це, очевидно, має суттє-

вий вплив на кровопостачання відповідної ді-
лянки головного мозку і може бути чинником 
розвитку ішемічних ускладнень.

Проведені нами ангіометричні вимірюван-
ня засвідчили, що за сприятливого перебігу 
захворювання площа поперечного перерізу 
артерії на боці аневризми до операції стано-
вила  в середньому (5,01 ± 0,50) мм², а на про-
тилежному боці — (5,29 ± 0,51) мм² (p > 0,5), 
після операції на боці аневризми — (4,12 ± 
0,55) мм², вірогідно не відрізняючись від до-
операційного показника (p > 0,5) (рис. 3).

За несприятливого перебігу діаметр СМА 
на боці аневризми становив у середньо-
му (3,45 ± 0,42) мм², а на протилежному бо- 
ці — (3,61 ± 0,70) мм². Після операції діаметр 

Рис. 4. Мінімальна площа поперечного перерізу СМА до і після операції 

Рис. 3. Ступінь відносного зменшення діаметра і площі поперечного перерізу СМА як усклад-
нення ендоваскулярної операції залежно від перебігу захворювання
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СМА на боці операції зменшувався достовір-
но і в середньому становив (1,73 ± 0,37) мм² 
(p < 0,01). 

Таким чином, зміна площі поперечного пе-
рерізу в місці максимального звуження СМА є 
інформативнішою при аналізі гемодинамічно-
го впливу вазоспазму (рис.  4).

Зміни діаметра та площі поперечного пере-
різу судини при вазоспазмі викликають зміни 
гідростатичного тиску, що може бути причи-
ною порушення фільтраційно-реабсорбційної 
рівноваги на рівні капілярного русла [1].

 Вазоспазм, підтверджений ангіографічно, 
пов’язаний зі зменшенням перфузії головно-
го мозку [3]. Згідно з нашими даними (див. 
рис. 4), зменшення під час операції діаметра 
М1-сегмента  на боці аневризми на 30% і біль-
ше, а площі його поперечного перерізу — на 
50 % і більше свідчить про прогресування 
тяжкого вазоспазму та ймовірний несприят-
ливий результат лікування.

Згідно з даними Р. Дар та співавт. (2012),  
регіональна гіпоперфузія та олігемія часто 
розвивалися в басейнах без спазму судин 
[3]. У розвитку критичного зниження пер-
фузії мають брати участь й інші чинники, 
крім звуження великих судин [3]. Ішемічні 
ускладнення САК спричиняються не лише 
розвитком вазоспазму, а появою спектра па-
тогенетичних чинників, які, на нашу думку, 
можна об’єднати під назвою «вазоспазмасо-
ційовані». 

Висновки

1. Дані інтраопераційної каліброметрії 
можуть слугувати діагностичними і про-
гностичними критеріями інтраопераційного 
розвитку або посилення вазоспазму при ен-
доваскулярних нейрохірургічних втручаннях 
та предикторами несприятливого результату 
лікування.

2. Вимірювання калібру магістральних 
артерій є точним методом, який не потребує 
додаткової математичної обробки і суттєво не 
впливає на тривалість ендоваскулярної опера-
ції.

3. Інтраопераційний вазоспазм доцільно 
класифікувати за тяжкістю, а саме: < 10 % — 
легкий, 10–30 % — помірний, > 30 % — тяж-
кий інтраопераційний вазоспазм, з огляду на 
встановлену нами залежність цього параме-
тра від клінічних результатів хірургічного лі-
кування хворих із САК.   

4. Зменшення під час операції діаметра 
М1-сегмента  на боці аневризми на 30 % і 
більше, а площі його поперечного перерізу — 
на 50 % і більше свідчить про прогресування 
вазоспазму та ймовірний несприятливий ре-
зультат лікування.

5. Подальші дослідження механізмів 
ушкодження головного мозку при САК до-
цільно проводити з урахуванням мультифак-
торіального генезу ішемічних його усклад- 
нень.
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АНГИОГРАФИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И КЛИНИЧЕСКИЕ 
ПОСЛЕДСТВИЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ВАЗОСПАЗМА 
ПРИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОМ ВыКЛюЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬ-
НыХ АНЕВРИЗМ
В.Н. ШЕВАГА 1, А.М. НЕТЛЮХ 1, О.я. КОБыЛЕЦКИй 1, О.И. ГРИЩУК 3, В.М. САЛО 2, 
Д.В. ЩыБОВыК 1

1 Львовский национальный медицинский университет им. Данила Галицкого.
2 Коммунальная городская клиническая больница скорой медицинской помощи, г. Львов
3 8-ая коммунальная городская клиническая больница, г. Львов

Цель работы — определить изменения ангиометрических параметров магистральных ар-
терий головного мозга при развитии вазоспазма как одного из осложнений эндоваскулярных 
хирургических вмешательств и их  прогностическое значение для течения послеоперационно-
го периода.

Материалы и методы. Обследованы 34 больных после спонтанного субарахноидально-
го кровоизлияния (САК), у которых выявлены аневризмы средней мозговой артерии (СМА) 
как причина инсульта. Проводились измерения диаметра и площади поперечного сечения М1-
сегмента СМА на стороне поражения до и после операции и до операции на противополож-
ной стороне с использованием программы  «Количественный сосудистый анализ (Quantitative 
vascular analysis, QVa)», которой оснащен ангиограф Siemens axiom artis.

Результаты. При интраоперационном ангиографическом контроле у больных, опериро-
ванных эндоваскулярным методом с неблагоприятным результатом, наблюдалось уменьшение 
минимального диаметра М1-сегмента несущей артерии в среднем до 1,41 ± 0,16 мм (p = 0,02) 
по сравнению с диаметром артерии на момент начала операции (в среднем 2,03 ± 0,14 мм). При 
благоприятном исходе сужение диаметра несущей артерии было незначительным (p > 0,5). 
Проводилось также определение минимальной площади поперечного сечения М1-сегмента.

Выводы. Установлено, что уменьшение в ходе операции минимального диаметра М1-
сегмента на стороне аневризмы на 30 % и больше, а минимальной площади его поперечного 
сечения на 50 % и больше свидетельствуют о развитии тяжелого интраоперационного вазо-
спазма и вероятном неблагоприятном результате лечения. Предложена классификация интра-
операционного вазоспазма по тяжести, а именно: < 10 % – легкий интраоперационный вазо-
спазм; 10–30 % – умеренно выраженный интраоперационный вазоспазм; > 30 % – тяжелый 
интраоперационный вазоспазм, в соответствии с установленной нами зависимостью данного 
параметра от клинических результатов хирургического лечения больных с САК.

Ключевые слова: церебральные аневризмы, субарахноидальное кровоизлияние, вазо-
спазм, эндоваскулярное вмешательство.
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ANGIoGrAPhIc APPEArANcE AND cLINIcAL SEqUENcES 
oF INtrAoPErAtIVE VASoSPASM DUrING ENDoVAScULAr 
cErEBrAL ANEUrYSMS rEPAIr
V.M. ShEVaGa 1, a.M. NETLYuKh 1, o.Ya.  KoBYLETSKIY 1, o.I. GRYSChuK 3, 
V.M. SaLo 2, D.V. ShChYBoVYK 1

1 Lviv national medical university named after Danylo Halitsky
2 Lviv city municipal emergency hospital
3 8th Lviv city municipal hospital 

objective — to find out the changes of angiometric parameters of main cerebral arteries at vasos-
pasm appearance as one of complications of endovascular surgical procedures and their  prognostic 
value in course of postoperative period.

Materials and methods. It were inspected 34 patients with spontaneous subarachnoid hemor-
rhage (Sah). aneurysms of middle cerebral artery (MCa) were verified as reason of stroke in all 
cases. Diameter and area of transversal cut of М1-segment of MCa were measured as on the side of 
aneurysm before and after operation and on an opposite side after operation with the use of the pro-
gram  «Quantitative vascular analysis, QVa», that is installed on angiograph Siemens axiom artis.

results. There was noted a diminishing of minimal diameter of М1-segment of bearing artery on 
the average to 1,41 ± 0,16 mm (p = 0,02) by comparison to the diameter of an artery on the moment 
of beginning of operation (on the average 2,03 ± 0,14 mm) at intraoperative angiographic control. at 
patients, who were operated by endovascular method with an favorable result, a narrowing of dia-
meter of bearing artery was insignificant (p > 0,5). Determination of minimal area of transversal cut 
of М1-segment was also conducted.

conclusions. It is set that diminishing during the operation of minimal diameter of М1-segment  
on the side of aneurysm more than 30 % from initial likewise of minimal area of М1-segment tans-
versal cut on 50 % and more testify the progression of vasospasm and predict an unfavorable result 
of treatment. It is proposed the classification of intraoperative vasospasm depending on its severity, 
namely: < 10 % – mild intraoperative vasospasm; 10–30 % – moderate intraoperative vasospasm; 
> 30 % – severe intraoperative vasospasm, in accordance with the noted correlation of this parameter 
by the clinical results of surgical treatment of patients with Sah.

Key words: cerebral aneurysm, subarachnoid hemorrhage, vasospasm, endovascular treatment.


