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РЕЗУЛЬТАТЫ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНЫХ 

АНЕВРИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
В ОСТРЫЙ ПЕРИОД РАЗРЫВА

Цель работы – вияснить причины неблагоприятных исходов микрохирургического выклю-
чения артериальных аневризм в острый период разрыва.

Материалы и методы. Проанализированы результаты 41 микрохирургического вы-
ключения артериальных аневризм в первые двое суток после разрыва. Мужчин было 17, 
женщин – 24.  Возраст больных – от 32 до 78 лет, средний возраст – 50 лет.  Оценивали 
неврологический статус, тяжесть состояния по шкале Hunt–Hess, уровень сознания по 
шкале ком Глазго. Для оценки качества жизни выживших больных использовали шкалу 
исходов Глазго.

Результаты. После операции умерли 12 (29,2 %) больных. Установлена статистически 
значимая зависимость летальности от состояния больного по шкале Hunt–Hess, уровня со-
знания по шкале ком Глазго, распространенности ангиоспазма по данным церебральной ангио-
графии и наличия очага ишемии по данным спиральной компьютерной томографии. Доказано, 
что неблагоприятные исходы у выживших пациентов зависят от упомянутых предикторов. 
Выраженность субарахноидального кровоизлияния по Fisher и ангиоспазма по данным транс-
краниальной допплерографии хотя и влияют на летальность и исход операции, но не стати-
стически значимо. 

Вывод. Учитывая высокую летальность после микрохирургических операций в острый пе-
риод разрыва артериальных аневризм, показания к их проведению должны быть более взве-
шенными и учитывать наличие неблагоприятных предикторов.

Ключевые слова: артериальные аневризмы головного мозга; микрохирургическое лече-
ние; ангиоспазм.
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Перечень сокращений
АА Артериальные аневризмы
АС Ангиоспазм

ВЖК Внутрижелудочковые кровоизлияния
САК Субарахноидальное кровоизлияние
СКТ Спиральная компьютерная томография

ТКДГ Транскраниальная допплерография
ЦАГ Церебральная ангиография
ШИГ Шкала исходов Глазго
ШКГ Шкала ком Глазго

Артериальные аневризмы (АА) головно-
го мозга представляют собой одну из наи-
более сложных нейрохирургических пато-
логий. Разрывы аневризмы сопровождают-
ся высокой летальностью – от 30 до 40 % 
по данным разных авторов [1–4]. Высокая 
вероятность повторных кровотечений из 
разорвавшейся аневризмы заставляет ней-
рохирургов спешить с проведением опера-
ции, чтобы избежать этого. Большинство 
авторов утверждают, что операцию при 
разрыве аневризмы следует проводить как 
можно раньше – в острый период (в первые 
часы или сутки после разрыва) [5–8]. При 
этом, как правило, не учитывают индивиду-
альные особенности пациента, наличие или 
выраженность ангиоспазма (АС). В то же 
время замечено, что результаты операции 
напрямую зависят от исходного состояния 
пациента. Как правило, они лучше у боль-
ных с исходным состоянием по шкале Hunt–
Hessот 1 до 3 баллов и значительно хуже у 
более тяжелых пациентов. Имеет значение 
также объем паренхиматозного компонента 
кровоизлияния. Компрессия головного моз-
га гематомой является дополнительным ар-
гументом для проведения экстренной опе-
рации. Таким образом, большинство авто-

ров стремятся к более раннему проведению 
операции, боясь повторного кровотечения. 
Но при этом, эти же авторы отмечают, что 
результаты ранних операций значительно 
хуже результатов операций, выполненных в 
отсроченный период (через 12 дней после 
разрыва АА) [9–12]. Поэтому выбор опти-
мальных сроков операции является наи-
более сложной задачей, которую обычно 
решают индивидуально с учетом как субъ-
ективных, так и объективных факторов. К 
объективным факторам относятся срок по-
ступления пациента в стационар, время су-
ток, день недели (рабочий или празднич-
ный), наличие необходимого оборудования 
для выполнения операции, к субъективным 
– наличие специалиста, способного вы-
полнить микрохирургическую операцию, 
своевременное согласие на операцию род-
ственников и самого пациента, установка 
руководства клиники относительно прове-
дения ранней операции и др. 

Цель работы – выяснить причины не-
благоприятных исходов микрохирургиче-
ского выключения артериальных аневризм в 
острый период разрыва.

Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 
41 пациента, которые были прооперирова-
ны микрохирургическим методом в первые 
2 суток после разрыва АА головного мозга 
в период с 2013 по 2018 г. Мужчин было 17, 
женщин – 24.  Возраст больных – от 32 до 
74 лет, средний возраст – 50 лет. Оценивали 
неврологический статус, тяжесть состояния 
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по шкале Hunt–Hess [13, 14], уровень созна-
ния по шкале ком Глазго (ШКГ) [15]. Всем 
больным при поступлении выполняли спи-
ральную компьютерную томографию (СКТ), 
церебральную ангиографию (ЦАГ), электро-
кардиографию, биохимическое исследование 
крови, ультразвуковую транскраниальную 
допплерографию (ТКДГ). Для оценки каче-
ства жизни выживших больных использовали 
шкалу исходов Глазго (ШИГ). 

Все пациенты были прооперированы хи-
рургами с большим опытом работы, постоян-
но выполняющими эти операции (С.П. Григо-
рук, И.Е. Плющев).

Статистическая обработка результатов 
проведена с использованием критерия χ2 

Пирсона.
 
Результаты

В первые сутки после разрыва АА проо-
перированы 8 больных, на вторые сутки – 33. 
Умерли 12 человек, что составило 29,2 %. 
Источником субарахноидального кровоиз-
лияния (САК) были АА передней мозго-
вой – передней соединительной артерии 
(n = 12), средней мозговой артерии (n = 19), 
внутренней сонной артерии (n = 10). У 3 
больных выявлены множественные АА, но 
разорвалась лишь одна из указанных выше 
аневризм.  Данные об исходном состоянии 
больных по шкале Hunt–Hess приведены в 
табл. 1.

Анализ результатов показал, что при ис-
ходном состоянии пациента от 1 до 3 бал-
лов по шкале Hunt–Hess уровень после-
операционной летальности существенно 
не изменялся, составляя в среднем 19,4 %. 
Выше летальность (25 %) была у наименее 
тяжелых больных с исходным состоянием 
по шкале Hunt–Hess 1 балл. Это свидетель-
ствует о том, что исходное состояние от 1 до 
3 баллов не всегда коррелирует с летально-
стью. У более тяжелого контингента боль-
ных прослеживается четкая корреляция: в 
группе с исходным состоянием по шкале 
Hunt–Hess4-5 баллов летальность в среднем 
достигала 60 % (от 42,8 до 100,0 %). Срав-
нение результатов в группе больных с ис-
ходным состоянием по шкале Hunt–Hess1-3 
балла и группе больных с исходным состо-
янием 4–5 баллов выявило статистически 
значимую разницу (р=0,015).

Таблица 1. Летальность в зависимости от 
исходного состояния по шкале Hunt–Hess

Исходное 
состояние, 

балл

Количество 
прооперирован-
ных пациентов

Количество 
умерших

1 4 1 ( 25,0 %)
2 15 3 ( 20,0 %)
3 12  2 (16,6 %)
4 7  3 (42,8 %)
5 3  3 (100,0 %)

Данные о летальности в зависимости от 
исходного уровня сознания по ШКГ пред-
ставлены в табл. 2. При исходном состоянии 
пациентов, оцененном 15–14 баллами, ле-
тальность несколько выше, чем при 13–12 
баллах (соответственно 23,1 и 16,6 %). Но при 
11–9 баллах летальность возрастала вдвое 
(42,8 %), а при уровне сознания ниже 8 бал-
лов она достигала 100 %. Следовательно, ис-
ходный уровень сознания статистически зна-
чимо (р<0,05) влияет на летальность, но при 
уровне сознания 15–12 баллов летальность 
обусловлена другими факторами. 

Таблица 2. Летальность в зависимости от 
исходного уровня сознания по шкале ком Глазго
Исходный 
уровень 

сознания, 
балл

Количество 
проопериро-

ванных паци-
ентов

Количество 
умерших

15–14 13 3 (23,1 %)
13–12 18    3 (16,6 %)
11–9 7    3 (42,8 %)
8–6 3   3 (100,0 %)
≤ 5 – –

Данные о летальности в зависимости от 
выраженности САК по данным СКТ приведе-
ны в табл. 3.

Даже при отсутствии визуализации САК 
по данным СКТ из 4 пациентов умер  1 (25 %). 
При толщине САК менее 1 мм ни один боль-
ной не умер, а при толщине САК более 1 мм 
и при присоединении паренхиматозного ком-
понента летальность была существенно выше 
(42,8 %). При этом, на первый взгляд, имеется 
некоторое несоответствие между тяжестью 
САК и летальностью. Так, у больных с боль-
шим паренхиматозным кровоизлиянием ре-
зультаты оказались лучше, чем при САК без 
паренхиматозного компонента. Все 8 боль-
ных, у которых была удалена внутримозговая 
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гематома, выжили. Анализ летальности не 
выявил статистически значимой связи с уров-
нем выраженности САК по Fisher (р = 0,179).

Таблица 3. Летальность в зависимости от 
выраженности субарахноидального кровоиз-
лияния по Fisher

САК по Fisher
Количество 
проопери-
рованных 
пациентов

Количество 
умерших

Не визуализи-
руется 4 1 (25,0 %)

Толщина менее 
1 мм 7 –

Толщина более 
1 мм 14 6 (42,8 %)

+ Внутрижелу-
дочковое кро-
воизлияние и/

или паренхима-
тозное кровоиз-

лияние

16 5   (31,2 %)

О наличии признаков ишемии головного 
мозга судили по данным СКТ [17] (табл. 4). 
Установлена четкая зависимость между выра-
женностью и обширностью ишемии и леталь-
ностью (р = 0,015). Можно с большой долей 
вероятности прогнозировать летальный ис-
ход у больных с наличием ишемического оча-
га объемом более 100 см3. 

Таблица 4. Признаки ишемии головного мозга 
по данным спиральной компьютерной томо-
графии

Выражен-
ность 

ишемии

Количество 
проопериро-

ванных 
пациентов

Количество 
умерших

Объем очага 
менее 30 см3 31 6  (19,4 %)

Объем очага 
от 30 до 
100 см3

8 4   (50,0 %)

Объем очага 
более 

100 см3
2 2   (100,0 %)

Все 
полушарие – –

Распространенность ангиоспазма опреде-
ляли по ЦАГ (табл. 5).

Таблица 5. Распространенность ангиоспаз-
ма по данным церебральной ангиографии

Распростра-
ненность 

ангиоспазма

Количество 
проопериро-

ванных 
пациентов

Количество 
умерших

Локальный 10 3 (30,0 %)
Регионарный 7    3 (42,8 %)
Распростра-

ненный 6 3 (50,0 %)

Диффузный 2   2 (100,0 %)
Ангиоспазм не 

выявлен 16   1 (6,3 %)

У 16 больных АС по данным ЦАГ от-
сутствовал. Из них умер 1 больной. При 
этом даже в группе пациентов с ограничен-
ным (локальным и регионарным) АС ле-
тальность составила 30,0 и 42,8 % соответ-
ственно. Установлены статистически зна-
чимые различия между группами больных 
с локальным и регионарным АС и группой 
больных с распространенным и диффуз-
ным АС, а также группой, в которой АС не 
выявлен по данным ЦАГ(р = 0,014). О вы-
раженности АС судили по данным ТКДГ 
(табл. 6).

Таблица 6. Летальность в зависимости 
от выраженности ангиоспазма по данным 
транскраниальной допплерографии

Выраженность 
ангиоспазма 
по линейной 

скорости кро-
вотока

Количество 
проопериро-

ванных 
пациентов

Количество 
умерших

Умеренный 
(100–180 см/с) 28 6 (21,4 %)

Выраженный 
(180–280 см/с) 8 3 (37,5 %)

Критический 
(более 280 см/с) 5 3 (60,0 %)

Статистический анализ не выявил стати-
стически значимой разницы между группами 
больных с разной выраженностью ангиоспаз-
ма по данным ТКДГ(р = 0,106). 

Выраженность и распространенность 
АС не всегда соответствует выраженности 
и распространенности ишемии мозга. На 
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фоне умеренного АС может развиться об-
ширная ишемия мозга, что, вероятно, свя-
занно с АС артерий 3-го и 4-го порядка, 
которые не лоцируются при ТКДГ и наобо-
рот, при критическом АС могут отсутство-
вать как клинические, так и СКТ-признаки 
ишемии. Другими словами, ишемия всег-
да является следствием АС, но отсутствие 
ишемии не всегда говорит об отсутствии 
АС.  Нами не выявлено какой-либо зако-
номерности в зависимости выраженности 
и распространенности АС от локализации 
аневризмы. Однако ишемия головного моз-
га чаще встречалась при разрыве АА в бас-
сейне средней мозговой артерии (р ≤ 0,1), 
но количества наблюдений недостаточно, 
чтобы сделать выводы. 

Умирали больные в разные сроки после 
операции (от 3 до 30 сут), но ухудшение со-
стояния практически всегда наступало в пе-
риод c 2-х до 5-х суток. Лишь у 2 больных 
отмечен АС через 14 суток после операции. 

Состояние выживших пациентов оцени-
ли на момент выписки из стационара (через 
10–14 дней) по ШИГ (табл. 7). 

Выявлено статистически значимое от-
личие между исходным уровнем сознания 
по ШКГ и состоянием в день выписки по 
ШИГ (р = 0,039). Аналогичная зависи-
мость выявлена между исходным состо-
янием по шкале Hunt–Hess и состоянием 
больного при выписке. При оценке по шка-
ле Hunt–Hess ниже 3 баллов средний балл 
по ШКГ не превышал 2,5 ± 0,5. Статисти-
чески значимая зависимость не установле-
на между тяжестью САК по данным СКТ и 
выраженностью АС по данным ТКДГ. Со-
стояние пациентов по ШКГ было статисти-
чески значимо хуже при распространенном 
и диффузном АС и при исходной ишемии 
по данным СКТ более 30 см3.

Обсуждение 

Полученные нами данные во многом со-
гласуются с результатами большинства ис-
следователей. Обращает внимание высокая 
летальность после ранних операций и невы-
сокая доля хороших результатов по ШИГ. Но 
это не означает, что ранних операций следу-
ет избегать. При определении показаний к 
их проведению следует учитывать следую-
щие факторы: тяжесть исходного состояния 
по шкале Hunt–Hess, уровень сознания по 
ШКГ, выраженность и распространенность 
АС, объем паренхиматозного компонента 
кровоизлияния, ранние признаки ишемии 
по данным СКТ. При наличии двух и более 
перечисленных факторов целесообразнее 
выполнить операцию в отсроченный пери-
од после стабилизации состояния больного 
и регресса АС.

Выводы

1. Микрохирургические операции, выпол-
ненные в острый период разрыва артери-
альных аневризм головного мозга, сопрово-
ждались послеоперационной летальностью 
29,2 %.

2. Предикторами летального исхода яв-
ляются: исходное состояние по шкале Hunt–
Hess более 4 баллов, уровень сознания по 
шкале ком Глазго ниже 11 баллов, распростра-
ненный и диффузный ангиоспазм по данным 
церебральной ангиографии, наличие очага 
ишемии более 30 см3 по данным спиральной 
компьютерной томографии.

3. При наличии паренхиматозного компо-
нента кровоизлияния, компремирующего го-
ловной мозг, микрохирургическую операцию 
следует выполнять по жизненным показани-
ям независимо от упомянутых предикторов.

Таблица 7. Распределение больных в зависимости от оценки по шкале исходов Глазго 
Исходный уровень
сознания  по шкале 

ком Глазго, балл

Оценка по шкале исходов Глазго, балл

1 2 3 4 5 Средний
15–14 3 0 1 3 6 3,69 ± 0,48
13–12 3 2 3 7 3 3,28 ± 0,33
11–9 3 2 1 0 1 2,14 ± 0,60
8–6 3 0 0 0 0 1
≤ 5 0 0 0 0 0 0
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РЕЗУЛЬТАТИ МІКРОХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
АРТЕРІАЛЬНИХ АНЕВРИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 
В ГОСТРИЙ ПЕРІОД РОЗРИВУ

М.О. ЗОРІН1, С.П. ГРИГОРУК2, І.Є. ПЛЮЩЕВ2, В.А. КАЗАНЦЕВА1

1 Дніпропетровська медична академія, МОЗ України
2 Дніпропетровська обласна лікарня імені І.І. Мечнікова

Мета роботи – з’ясувати причини несприятливих наслідків мікрохірургічного виклю-
чення артеріальних аневризм у гострий період розриву.

Матеріали та методи.  Проаналізовано результати 41 мікрохірургічного виключення 
артеріальних аневризм у перші дві доби після розриву.  Чоловіків було 17, жінок – 24. Вік 
хворих – від 32 до 78 років, середній вік – 50 років.  Оцінювали неврологічний статус, 
тяжкість стану за шкалою Hunt-Hess, рівень свідомості за шкалою ком Глазго.  Для оцінки 
якості життя хворих, які вижили, використовували шкалу результатів Глазго.

Результати.  Після операції померли 12 (29,2 %) хворих.  Установлено статистично 
значущу залежність летальності від стану хворого за шкалою Hunt–Hess, рівня свідомості 
за шкалою ком Глазго, поширеності ангіоспазму за даними церебральної ангіографії та 
наявності вогнища ішемії за даними спіральної комп’ютерної томографії. Доведено, 
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що несприятливі наслідки у пацієнтів, які вижили, залежать від згаданих предикторів.  
Вираженість субарахноїдального крововиливу за Фішером і ангіоспазму за даними 
транскраніальної допплєрографії хоча і впливають на летальність і результат операції, 
але не статистично значущо.

Висновок. З огляду на високу летальність після мікрохірургічних операцій у го-
стрий період розриву артеріальних аневризм, показання до їх проведення мають бути 
зваженішими і враховувати наявність несприятливих предикторів.

Ключові слова: артеріальні аневризми головного мозку; мікрохірургічне лікування; 
ангіоспазм.

RESULTS OF MICROSURGICAL TREATMENT 
OF ARTERIAL BRAIN ANEURYSMS 
IN THE ACUTE RUPTURE PERIOD

M.O. ZORIN1, S.P. GRIGORUK2, I.E. PLUSHEV2, V.A. KAZANTSEVA1

1 Dnepropetrovsk Medical Academy, Ministry of Health, Ukraine
2 Dnepropetrovsk Regional Hospital Mechnikov

Objective – to find out the causes of adverse effects of microsurgical exclusion of arterial 
aneurysms during the  acute rupture period.

Materials and methods. The results of 41 microsurgical exclusions of arterial aneurysms 
in the first two days after the rupture were analyzed. There were 17 men and 24 women. The 
age of patients was from 32 to 78 years, the average age was 50 years. Neurological status, 
the severity of the Hunt–Hess condition, and the level of consciousness on the Glasgow com 
scale were assessed. The Glasgow Scale was used to evaluate the quality of life of surviving 
patients.

Results. After surgery, 12 (29.2 %) patients died. A statistically significant dependence 
of mortality have been established by the Hunt–Hess scale, the level of consciousness 
on the Glasgow scale, the prevalence of angiospasm according to cerebral angiography 
and the presence of ischemia according to spiral computed tomography. The severity of 
subarachnoid hemorrhage according to Fisher and angiospasm according to transcranial 
dopplerography, although they affect the mortality and outcome of surgery, but not statisti-
cally significant.

Conclusion. Given the high mortality rate after microsurgical operations in the  acute pe-
riod of arterial aneurysms rupture the indications for their conduct should be more balanced.  It 
should be taken into account the presence of adverse predictors.

Key words: brain arterial aneurysms; microsurgical treatment; angiospasm.


