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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

По состоянию на 2015 год инсульты являются второй из наиболее ча-

стых причин смертности и инвалидизации населения в мире после ишемиче-

ской болезни сердца (Donnan G.A., 2008; ВОЗ, 2015). 

Среди всех форм острой сосудистой патологии мозга субарахноидаль-

ные кровоизлияния  (САК) составляют 1-7% (V.L. Feigin, 2003). Как правило, 

аневризмы артерий головного мозга становится причиной кровоизлияния у 

лиц наиболее трудоспособного возраста, от 40 до 60 лет. При этом, 12-17% 

больных умирают на догоспитальном этапе и около 20% - в отделениях ре-

анимации в первые часы и сутки в результате массивного поражения мозга 

(Smith M. et  al., 2015; Lantigua H.  et  al., 2015;. Крылов В.В и соавт., 2011). 

Большая роль в профилактике повторных аневризматических САК принад-

лежит хирургическим методам лечения,  поэтому для профилактики повтор-

ного разрыва очень важно, чтобы больной c разорвавшейся аневризмой как 

можно раньше был прооперирован. При наличии у пациента факторов риска 

разрыва аневризмы становится очевидной целесообразность превентивной 

операции,  поэтому лечение неразорвавшихся аневризм является весьма эф-

фективной мерой профилактики субарахноидальных кровоизлияний. 

Широкое использование современных методов исследования позволи-

ло выявлять неразорвавшиеся артериальные аневризмы (Thompson B.G. et al., 

2015). При наличии у пациента факторов риска разрыва аневризмы становит-

ся очевидной целесообразность превентивной операции, поэтому лечение 

неразорвавшихся аневризм в специализированных учреждениях, где накоп-

лен достаточный положительный опыт хирургической помощи больным с 

аневризмами головного мозга, является весьма эффективной мерой профи-

лактики субарахноидальных кровоизлияний. 
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К началу XXI столетия сосудистая нейрохирургия в мире достигла 

больших результатов. В то время в России инновационные хирургические 

методики лечения больных с нарушениями мозгового кровообращениями 

были внедрены лишь в ведущих клиниках Москвы, Петербурга, Екатерин-

бурга и ряде других городов. В Казани и Татарстане современной сосудистой 

хирургии, включая хирургию аневризматической болезни головного мозга, 

не было, отсутствовали данные об эпидемиологии данной патологии и свя-

занных с ними субарахноидальных кровоизлияниях в Республике Татарстан. 

1 января 2006 года в Российской Федерации стартовала программа, 

направленная на повышение качества медицинской помощи – Приоритетный 

Национальный проект «Здоровье».  

Одним из важнейших направлений этой программы явилась реализация 

мероприятий, включая хирургические методы лечения по совершенствова-

нию медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями, реализа-

ция которых в Республике Татарстан начата в 2007 году.  

Пионером современной сосудистой нейрохирургии стал ГАУЗ «Меж-

региональный клинико-диагностический центр». Открытие его в 2006 г. в 

Казани - одного из первых высокотехнологичных лечебных учреждений 

Республики Татарстан с организацией в нем неврологического, нейрохирур-

гического отделений и отделения рентгенхирургических методов лечения со-

здало предпосылки для изменения этой ситуации.  

С 2010 году Республика Татарстан включена в перечень субъектов Рос-

сийской Федерации, реализующих мероприятия, направленные на совершен-

ствование медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями (по-

становление Правительства Российской Федерации от 31.12.2009 № 1154). 

С учетом вышеизложенного, можно утверждать, что организация хи-

рургической помощи больным с аневризматической болезнью головного 

мозга в рамках реализации данных мероприятий в условиях регионального 

здравоохранения, дальнейшее совершенствование системы диагностики и 

лечения пациентов с аневризмами головного мозга является актуальной, 
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комплексной научно-практической задачей, решение которой позволит 

улучшить исходы лечения этой категории больных в Республике Татарстан. 

К настоящему времени в Республике внедрены микрохирургический и 

внутрисосудистый методы лечения аневризм головного мозга, накоплен опыт 

лечения больных с неразорвавшимися и множественными аневризмами,  по-

этому актуально проанализировать накопленный опыт, результаты которого 

могут способствовать дальнейшему совершенствованию нейрохирургиче-

ской помощи этой категории больных. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Несмотря на существование значительного количества научной литера-

туры, посвященной аневризматической болезни головного мозга, недоста-

точно работ, посвященных анализу результатов хирургического лечения этой 

категории больных в период реализации государственных мероприятий по 

совершенствованию оказания медицинской помощи больным с сосудистыми 

заболеваниями, а также оценке организации нейрохирургической помощи. 

Кроме того, отсутствуют данные об эпидемиологии аневризматической бо-

лезни головного мозга и связанных с ними субарахноидальными кровоизлия-

ниями в РТ.  Не проводился анализ соответствия между состоянием диагно-

стики аневризматических САК и хирургической помощи при них с прогно-

зируемой клинической эпидемиологией этой патологии в РТ, позволивших 

разработать комплекс организационных мероприятий для оптимизации си-

стемы своевременного оказания помощи больным с аневризмами головного 

мозга, что и определило актуальность настоящего исследования. 

 

Цель исследования 

 

Изучить результаты хирургического лечения больных с аневризмами 

головного мозга в Республике Татарстан в рамках участия в федеральной 
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программе реализации мероприятий по совершенствованию системы оказа-

ния медицинской помощи больным сосудистыми заболеваниями. 

 

Задачи исследования  

 

1.Изучить клиническую эпидемиологию аневризматической болезни 

головного мозга в Республике Татарстан. 

2. Проанализировать результаты хирургического лечения больных с 

разорвавшимися аневризмами головного мозга. 

3. Проанализировать результаты хирургического лечения больных с 

неразорвавшимися церебральными аневризмами. 

4. Дать оценку организации нейрохирургической помощи больным с 

аневризматической болезнью головного мозга в Республике Татарстан. 

5. Разработать комплекс мероприятий по совершенствованию органи-

зации диагностики и лечения этой категории больных в республике Татар-

стан. 

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые получены первичные сведения об эпидемиологии аневризма-

тической болезни головного мозга в республике Татарстан. Установлена 

устойчивая тенденция к росту операций в остром периоде субарахноидально-

го кровоизлияния с увеличением числа «хороших» и «отличных» результатов 

и снижением послеоперационной летальности. Достигнуты высокие показа-

тели «хороших» и «отличных» результатов в хирургии неразорвавшихся ане-

вризм на основе современных принципов диагностики и хирургического ле-

чения. Сформулированы условия успешной деятельности системы оказания 

хирургической помощи больным с аневризмами головного мозга в Республи-

ке Татарстан в рамках участия в федеральной программе реализации меро-
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приятий по совершенствованию системы оказания медицинской помощи 

больным сосудистыми заболеваниями.  

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Результаты собственных клинических и статистических исследований 

позволили показать высокие  возможности хирургической помощи больным 

с аневризмами головного мозга в условиях регионального здравоохранения с 

«хорошими» и «отличными» результатами (85,1%) и послеоперационной ле-

тальностью на момент выписки при микрохирургическом методе 0,6%, внут-

рисосудистом методе – 5,3%. Полученные оптимальные результаты хирурги-

ческого лечения пациентов с неразорвавшимися аневризмами свидетель-

ствуют о целесообразности дальнейшего развития этого направления хирур-

гии аневризм, как эффективной меры профилактики САК. Сформулирован-

ные принципы оказания помощи больным с аневризмами артерий головного 

мозга могут быть полезны для эффективной деятельности системы оказания 

помощи больным с этой патологией в РТ и совершенствования ее в других 

регионах России. Результаты анализа степени соответствия между состояни-

ем диагностики аневризматических САК и нейрохирургической помощи при 

них с прогнозируемой клинической эпидемиологией этой патологии в РТ яв-

ляются научной основой для дальнейшего совершенствования системы ока-

зания помощи этой категории больных. 

 

Методология исследования  

 

Работа выполнена по дизайну клинического исследования текущей 

практики и носит характер аналитического ретроспективно исследования.  

Объект изучения – 926 пациентов с аневризмами артерий головного 

мозга, которым проводились клинические, лабораторные, инструментальные 

обследования и оперативные вмешательства в соответствии с актуальными 
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клиническими рекомендациями отечественных и зарубежных профессио-

нальных ассоциаций.  

Предмет исследования – клинические проявления до и после операции, 

хирургические показатели. Сбор, обработка и статистический анализ данных 

проводился согласно разработанному протоколу исследования с использова-

нием современных методов медицинской статистики, в полном соответствии 

с требованиями, предъявляемыми в настоящее время к научно-

исследовательской работе.  

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Впервые получены первичные сведения об эпидемиологии цере-

бральных аневризм и связанных с ними субарахноидальных кровоизлияний в 

республике Татарстан.  

2. Сформулированы условия успешной деятельности системы оказания 

хирургической помощи больным с аневризмами артерий головного мозга в 

рамках участия в федеральной программе реализации мероприятий по со-

вершенствованию системы оказания медицинской помощи больным сосуди-

стыми заболеваниями.    

3. Доказана реальность оптимальных результатов хирургического ле-

чения разорвавшихся и неразорвавшихся аневризм в условиях современного 

регионального здравоохранения. 

4. Обоснована целесообразность расширения показаний к хирургиче-

скому лечению неразорвавшихся аневризм. 

 

Степень достоверности и личный вклад автора 

 

Работа построена на достоверных фактах и согласуется с современны-

ми представлениями, опубликованными данными по теме диссертации; ис-

пользованы сравнения авторских данных с литературными, полученными ра-
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нее по рассматриваемой тематике; использованы современные методы сбора 

и обработки исходной информации. 

Автор сформулировал цели и задачи исследования, самостоятельно со-

брал и изучил данные литературы, составил программу исследования, вы-

полнил сбор и обработку материалов, провел их обобщение и анализ полу-

ченных результатов. Начиная с 2008 года, автор диссертации принимал непо-

средственное участие в открытых операциях в качестве ассистента, а с 2010 – 

в качестве оперирующего хирурга (с 2010-2015 гг. выполнено 102 (20,8%) 

самостоятельные операции). Вклад соискателя в сбор статистического мате-

риала – 100%, в статистическую обработку материала – 80%, в обобщение и 

анализ результатов исследования – 100%. 

 

Апробация результатов исследования 

 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на Всерос-

сийской научно-практической конференции «Актуальные вопросы невроло-

гии» (Казань, 2013 г.), III Российском международном конгрессе «Церебро-

васкулярная патология и инсульт» (Казань, 2014 г.), V Российско-Японском 

нейрохирургическом симпозиуме (Казань, 2016 г.), общем собрании Ассоци-

ации нейрохирургов Республики Татарстан (Казань, 2013 г.), заседании ка-

федры неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС КГМУ (Казань, 23.05.2017). 

 

Публикации 

 

По материалам диссертации опубликовано 18 печатных работ, в том 

числе 4 публикации - в изданиях, рекомендованных Перечнем ВАК Мини-

стерства образования и науки РФ. 
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Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты диссертационного исследования внедрены в клиническую 

практику нейрохирургического отделения ГАУЗ «Межрегиональный клини-

ко-диагностический центр» (МКДЦ) г. Казань, а также используется в учеб-

но-педагогической деятельности кафедры неврологии и нейрохирургии ФПК 

и ППС Казанского государственного медицинского университета. 

 

Структура и объем диссертации 

 

Диссертация состоит из введения, 6 глав, заключения, выводов, прак-

тических рекомендаций, списка литературы, приложения. Работа изложена 

на 197 страницах машинописного текста, проиллюстрирована 44 таблицами и 

38 рисунками. Указатель литературы содержит 233 источника, из них 21 оте-

чественных и 212 иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Эпидемиология аневризматической болезни головного мозга и  

субарахноидальных кровоизлияний 
 

По состоянию на 2015 год инсульты являются второй из наиболее ча-

стых причин смертности и инвалидизации населения в мире после ишемиче-

ской болезни сердца [1, 57], принося государствам огромный экономический 

ущерб. От инсульта за год умирает около 6.2 миллиона человек (около 11 % 

от всех смертей) [1].  

По данным Всемирной Организации Здравоохранения, ежегодно реги-

стрируется 100-300 случаев инсульта на каждые 100 тыс. населения. В Рос-

сии, по данным регистров, этот показатель составляет 250-300 случаев на 100 

тыс. среди городского и 170 случаев на 100 тыс. – среди сельского населения. 

В США инсульт является основной причиной инвалидности и в начале 

2010-х гг. занимал четвертое место среди основных причин смерти [204]. За-

болеваемость инсультом значительно увеличивается с возрастом, начиная с 

30 лет [61]. Преклонный возраст является наиболее значительным фактором 

риска инсульта. 95% инсультов происходит в возрасте 45 лет и более, 2/3 в 

возрасте более 65 лет [63, 191]. 

Субарахноидальное кровоизлияние является одной из разновидностей 

геморрагического инсульта и составляет 1-7% от всех инсультов [64]. Часто-

та САК, обусловленная разрывом аневризмы сосудов головного мозга, по 

данным ряда авторов, колеблется от 50-70% [11] до 85% [212]. Большое меж-

дународное исследование Всемирной организации здравоохранения [95] вы-

явило, что ежегодная частота САК колеблется в широких пределах между 

разными странами, от 2,0 случаев на 100 000 населения в Китае до 22,5 на 

100 000 в Финляндии [95], от 8,1 на 100 000 в Австралии и Новой Зеландии, 

до 23-32 на 100 000 населения в Японии [25,91,92,94]. Ежегодно в Соединен-
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ных Штатах регистрируется более 30 000 случаев САК. Популяционные ис-

следования показали, что частота САК существенно не изменилась за по-

следние четыре десятилетия [73,96], тогда как в других работах зафиксиро-

вано незначительное снижение заболеваемости в Новой Зеландии c 1980-х 

годов до 1990 [205], снижение смертности от САК в Швеция [195]. По дан-

ным V. М. Morreale и I. Meissner (1998), субарахноидальное кровоизлияние 

вследствие разрыва аневризм чаще наблюдается у лиц в возрасте от 40 до 70 

лет (средний возраст 58 лет). Пик заболеваемости приходится на возраст 50 

лет. Около 15% САК случается в возрасте 20 - 40 лет, и приблизительно 80% 

в возрастной группе 40-65 лет. Частота САК у женщин в 1,5-2 раза выше, чем 

у мужчин [132,171,212]. Есть расовые различия в риске развития САК. Чер-

нокожие американцы, подвергаются более высокому риску, чем белые [44], 

частота САК у маори выше, чем у белокожего населения Новой Зеландии 

[25].  

Субарахноидальное кровоизлияние характеризуется высоким уровнем 

смертности и инвалидизации. Установлено, что после разрыва аневризм 

примерно 10-15% больных умирают на догоспитальном этапе и около 20% - 

в отделениях реанимации в первые часы и сутки в результате массивного по-

ражения мозга [10, 206]. Летальность в течение первых 2-3 недель после раз-

рыва аневризм колеблется от 20 до 30%, в течение 1 мес. достигает 46%, ин-

валидами становятся около 20-30% пациентов [10].  

Острым считают период кровоизлияния, на протяжении которого пато-

логические процессы, обусловленные кровоизлиянием, разрешаются или пе-

реходят в хроническую стадию. Обычно острый период охватывает первые 

14-21 сут. после кровоизлияния. Значительно чаще под острым периодом по-

нимают первые 14 сут., так как именно в этот период в полной мере прояв-

ляются эффекты самого разрыва аневризмы и возникают осложнения, обу-

словленные внутричерепным кровоизлиянием: сосудистый спазм и ишемия 

мозга, острый окклюзионный или дислокационный синдром в зависимости 
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от интенсивности и локализации базального субарахноидального или парен-

химатозного кровоизлияния [10]. 

Риск повторного разрыва аневризмы в течение первых 2 недель дости-

гает 20%, в течение 1 месяца – 33% и в течение 6 месяцев – 50% [9]. Далее 

риск повторного разрыва аневризм снижается и составляет примерно 3% в 

год. Летальность от повторного разрыва аневризм достигает 68-70%. От пер-

вичных разрушений мозга, обусловленных кровоизлиянием, умирает каждый 

третий больной (30-35%) [11]. Таким образом, из общего числа больных, пе-

ренесших разрыв аневризмы, хирургическому вмешательству подлежат око-

ло 65-70% пациентов.  

Встречаемость церебральных аневризм (ЦА) в популяции составляет в 

среднем 3,2% (1,9%-5,2%) взрослого населения (средний возраст 50 лет) по 

всему миру [69]. Чаще аневризмы наблюдаются у женщин. Так, на 100 000 

населения их выявляют у 12,2 женщин и 7,6 мужчин, а соотношение женщин 

и мужчин равно 1,6:1 — 1,7:1. В подавляющем количестве наблюдений (95-

97%) аневризмы располагаются в переднем отделе Виллизиева круга и толь-

ко 3-5% локализуются в вертебро-базилярном бассейне (ВББ). Чаще ане-

вризмы располагаются в области передней мозговой артерии - передней со-

единительной артерий (ПМА-ПСА) (46%), внутренней соединительной арте-

рии (ВСА) (22%) и средней мозговой  артерия (СМА) (19%) и дистальных 

ветвей ПМА (3%) Между локализацией аневризм, возрастом и полом паци-

ентов существуют некоторые закономерности [11]. У женщин аневризмы 

(разорвавшиеся и без разрыва) чаще локализуются в области супраклиноид-

ной части внутренней сонной артерии (ВСА) (соответственно в 66 и 40% 

случаев), а у мужчин разорвавшиеся аневризмы – это чаще аневризмы ПМА-

ПСА (44%), неразорвавшиеся – супраклиноидной части ВСА (34%). 

Одиночные аневризмы диагностируют у 89%, множественные – у 11% 

больных [11]. 

Около 2/3 САК связано с разрывом мешотчатой аневризмы, значитель-

но реже вследствие разрыва фузиформных аневризм. Аневризмы нередко 
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имеют семейную предрасположенность, например, в Финляндии около 10% 

церебральных аневризм носят семейный характер. Врожденные аневризмы 

выявляются приблизительно в 5% случаев в популяции. В ряде случаев САК 

может быть ассоциировано с врожденными заболеваниями: синдромом Мар-

фана, Элерса-Данло, поликистозом почек, фибромышечной дисплазией, ко-

арктацией аорты. 

Более редкими причинами САК являются: разрыв артериовенозной 

мальформации (в 5% случаев приводит к САК и в 95% к внутримозговому 

кровоизлиянию), опухоль головного мозга, расслоение позвоночной или сон-

ной артерии, фибромускулярная дисплазия, болезнь Мойа-Мойа, инфекции 

центральной нервной системы, амилоидная ангиопатия, васкулит, гематоло-

гические заболевания, антикоагулянтная терапия. 

Субарахноидальное кровоизлияние может быть связано с вторичным 

попаданием крови в субарахноидальное пространство из внутримозгового 

кровоизлияния. 

Криптогенные САК составляют 10% случаев, при которых источник 

кровоизлияния остается невыясненным. К этой группе относят доброкаче-

ственное неаневризматическое перимезэнцефальное САК, являющееся доб-

рокачественным вариантом спонтанного САК с хорошим исходом, низким 

риском повторного кровоизлияния и спазма по сравнению с другими САК 

неясной этиологии. Подобные кровоизлияния могут быть обусловлены раз-

рывом мелких перимезенцефальных вен или артерий [212]. 

Факторы риска субарахноидальных кровоизлияний 

Факторы риска САК были изучены в ряде исследований, проводив-

шихся в США [36,37], Японии [38], Нидерландах [39,40], Финляндии [41,42] 

и Португалии [43]. К факторам риска относят артериальную гипертензию, 

курение и злоупотребление алкоголем, наркотиками из группы симпатоми-

метиков, в том числе кокаином [44,45] и фенилпропаноламином [46].  Диабет 

не является фактором риска САК [47]. 
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Интерес вызывают исследования, отражающие влияние метеорологи-

ческих и временных факторов на заболеваемость САК. Их результаты проти-

воречивы, но все же имеют место несколько более высокий уровень САК в 

зимние месяцы [15,51] и весной [52]. Однако подобная зависимость не была 

установлена японскими исследователями [53]. Другое исследование показа-

ло, небольшую корреляцию между изменением атмосферного давления с ко-

личеством САК в течение дня [54].  

Некоторые генетические синдромы также связаны с повышенным 

риском САК и поддерживают концепцию наследственной предрасположен-

ности к формированию церебральных аневризм [61-76]. К ним относятся 

аутосомно-доминантный поликистоз почек и IV тип синдрома Элерса-Данло 

[55-60].  В обзоре приводились результаты ангиографии, выполненных кров-

ным родственникам больных, перенесших САК. Так, у бессимптомных бра-

тьев и сестер аневризмы были выявлены в одной трети случаев [77]. У паци-

ентов, которые прошли лечение по поводу разрыва аневризмы, частота фор-

мирования новой аневризмы составляет 1-2% [81,84,90-95]. У пациентов с 

множественными аневризмами этот показатель выше [47,93,96].  

Профилактика субарахноидальных кровоизлияний 

Не проводилось рандомизированных исследований, в которых целена-

правленно изучался бы вопрос о том, приводит ли лечение факторов риска к 

снижению частоты развития САК,  поэтому существующие данные взяты из 

обсервационных и когортных исследований. Предполагают, что контроль ос-

новных факторов риска имеет существенное влияние на вероятность разви-

тия САК у пациентов молодого возраста в большей степени, чем у лиц пожи-

лого. 

Артериальная гипертензия является фактором риска развития геморра-

гического инсульта. Так, снижение диастолического артериального давления 

(АД) на 6 мм рт. ст. приводило к 42%-му уменьшению частоты развития ин-

сульта [50]. С другой стороны, несмотря на улучшение контроля АД в общей 

популяции за последнее время, заболеваемость САК существенно не измени-
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лась [42,51,116]. Контроль АД снижает тяжесть САК, а нелеченая АГ являет-

ся предиктором неблагоприятного исхода САК [53]. Существуют лишь не-

прямые доказательства того, что отказ от курения снижает риск САК [131]. 

Из-за высокой распространенности бессимптомных внутричерепных 

аневризм, с одной стороны, и неблагоприятных исходов САК, с другой - це-

лесообразность выборочного скрининга является предметом дискуссий. В 

оценке клинической эффективности скрининга бессимптомных внутриче-

репных аневризм следует взвешивать его стоимость и вероятные исходы 

САК. 

Согласно данным литературы, скрининг на предмет выявления бес-

симптомных аневризм в общей популяции в настоящее время не поддержи-

вается. Среди курильщиков и пациентов, злоупотребляющих алкоголем, ча-

стота развития САК выше, однако, встречаемость аневризм у них не отлича-

ется от таковой в общей популяции [40,52,131,142,231].    

Ценовая эффективность скрининга пациентов с позитивным семейным 

анамнезом по наличию аневризм не проводилась, хотя известно, что такие 

больные чаще имеют внутричерепные артериальные аневризмы [135,201]. В 

отличие от бессимптомных лиц, частота формирования новых аневризм у па-

циентов, перенесших аневризматический САК, составляет 1-2%, поэтому не-

которые авторы считают целесообразным повторные радиологические об-

следования у таких пациентов [90]. 

Технологии для выявления внутричерепных аневризм все еще остаются 

предметом споров. Существуют данные, что комбинация магнитно-

резонансной ангиографии (МРА) и мультиспиральной компьютерно-

томографической ангиографии (МСКТА) сравнима с церебральной ангио-

графией. Более того, некоторые авторы считают, что МРА и классическая 

цифровая субтракционная ангиография (ЦАГ) являются комплементарными 

[99]. 

Смертность при аневризматическом САК остается высокой 

[79,80,83,212], и основным определяющим моментом исхода является тя-
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жесть первичной геморрагии [43,82]. Лишь небольшой процент бессимптом-

ных аневризм разрывается, а лечение само по себе несет определенный риск. 

Тактика ведения пациентов с неразорвавшимися аневризмами остается спор-

ной [69]. 

Рекомендации 

1. Взаимосвязь АГ и аневризматического САК недостаточно изучена. 

Тем не менее, рекомендуется лечение повышенного АД антигипертензивны-

ми препаратами с целью предотвращения ишемического инсульта, внутри-

мозгового кровоизлияния и повреждения органов-мишеней (класс І, уровень 

доказательности А). 

2. Для снижения риска развития САК обоснованным является отказ от 

курения, однако, доказательства такой связи непрямые (класс ІІа, уровень 

доказательности В). 

3. Значение скрининга популяций высокого риска до конца не изучено 

(класс ІІb, уровень доказательности В). Для его проведения могут использо-

ваться достижения неинвазивной визуализации, но катетерная ангиография 

остается «золотым стандартом» в тех ситуациях, когда точная диагностика 

аневризмы является крайне необходимой. 

 

1.2. Естественное течение и исходы аневризматической болезни         

головного мозга 

 

Согласно данным кооперативного исследования 1966 г., смертность 

вследствие САК к концу месяца от момента кровоизлияния составляла 50% 

[147]. По последним данным, этот показатель варьирует в пределах 33-46% 

[10,43], причем большинство летальных исходов наступает в первые дни по-

сле инсульта. 

Большое множество факторов влияет на исходы САК. Их делят на три 

группы: 
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- особенности пациента: возраст, пол, время от момента разрыва до ле-

чения, сопутствующие заболевания (артериальная гипертензия, фибрилляция 

предсердий, хроническая сердечная недостаточность, ишемическая болезнь 

сердца, заболевания почек) [53]; 

- аневризмы: размер, локализация в ВББ, и, вероятно, ее морфология 

[184]; 

- институциональные факторы: наличие эндоваскулярной службы 

[101], количество пациентов с САК, которые лечатся в клинике 

[37,53,101,103], тип учреждения, в котором больной получал первичную по-

мощь [102]. 

Наиболее значимым фактором со стороны пациента является тяжесть 

первичной геморрагии. САК приводит к уменьшению церебрального крово-

тока и нарушению его ауторегуляции, обусловливает развитие острой ише-

мии [36,107,135,161,189]. Эти патофизиологические процессы связаны с по-

вышением внутричерепного давления, уменьшением церебрального перфу-

зионного давления [36,150,151] и доступного NO [187,189], острой вазоко-

нстрикцией [35,98,199] и микрососудистой тромбоцитарной агрегацией [188], 

активацией коллагеназ с последующим разрушением коллагена сосудистой 

стенки [186], страданием эндотелия и повышением проницаемости [186,188]. 

Повторное кровотечение является серьезным осложнением САК, при 

этом, смертность достигает 70%. Именно это осложнение является курабель-

ным. По данным проспективного кооперативного исследования [109], часто-

та повторного кровоизлияния была максимальной (4%) в первый день после 

САК, затем снижалась и составляла 1-2% в день в течение 4 последующих 

недель. Несколько проспективных кагортных исследований [77,170] показа-

ли, что риск повторного кровоизлияния в течение первого месяца после САК 

при консервативном лечении колеблется от 20% до 30%, затем снижается и 

составляет около 3% в год. Факторы риска развития повторного кровотече-

ния в течение двух недель после САК таковы: длительное время от геморра-

гии до лечения, первично высокое АД и тяжелый неврологический статус 
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при поступлении. Последние данные показывают, что риск «ультраранних 

рецидивов кровотечения" (в течение 24 часов начального САК) может дости-

гать 15%, что значительно выше, чем показано ранее [81,153] с высоким 

уровнем смертности. По результатам исследования, 70% ультраранних по-

вторных кровоизлияний произошли в течение 2 часов после первичного САК 

[153], в другой работе - в течение 12 часов [124].   

Для оценки состояния пациентов, как правило, используется шкала ко-

мы Глазго и шкала исходов Глазго [30,39,47,49,60,105,112,176,177]. Следует 

отметить, что эти шкалы была разработана для оценки исходов после череп-

но-мозговой травмы, они не в состоянии в полной мере оценить состояние 

пациентов после САК. Кроме того, пациенты, у которых нет очевидного 

неврологического дефицита после САК,  часто имеют тонкие когнитивные 

или нейроповеденческие нарушения, которые препятствуют их социальной 

адаптации и возможности вернуться к прежней деятельности 

[129,175,194,220,221]. Вопрос о подходящей оценочной шкале для пациентов 

с САК остается актуальным. Видимо, наиболее простым критерием оценки 

является то, может ли человек заниматься тем, чем он занимался до инсульта. 

Рекомендации 

1. Тяжесть инициальной геморрагии является полезным индикатором 

исхода для пациентов с острым САК. Поэтому для определения тактики по-

лезно использовать шкалы, основывающиеся на этом показателе (класс І, 

уровень доказательности В). 

2. Пациенты с нелеченными разорвавшимися аневризмами имеют вы-

сокий риск развития повторного кровотечения. Поэтому такие больные нуж-

даются в ургентной оценке и лечении (класс І, уровень доказательности В). 

3. В процессе построения тактики лечения пациентов с САК следует 

помнить о факторах, влияющих на риск развития повторного кровотечения. 

Они включают тяжесть инициальной геморрагии, время от начала САК до 

поступления, уровень АД, пол, особенности аневризмы, наличие гидроцефа-
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лии, раннее выполнение ангиографии и наличие вентрикулярного дренажа 

(класс ІІb, уровень доказательности В). 

1.3. Клинические проявления и диагностика субарахноидальных кро-

воизлияний 

 

Клиническая картина аневризматического САК является одной из са-

мых типичных в медицине. Основной жалобой при САК является головная 

боль, описываемой около 80% пациентов, как "худшая головная боль в моей 

жизни", примерно 20% пациентов описывают усиление уже имевшейся го-

ловной боли («предупредительная» или «дозорная» головная боль) [32,223]. 

Большая часть церебральных аневризм остаются бессимптомными, пока не 

произойдет их разрыв. Хотя чаще САК возникает во время физической 

нагрузки или стресса, оно может возникнуть в любое время [183,229]. Голов-

ной боли могут сопутствовать дополнительные признаки и симптомы, такие 

как тошнота и / или рвота, ригидность затылочных мышц, потеря сознания 

или очаговый неврологический дефицит, включая параличи черепных не-

рвов).  

Несмотря на классические проявления САК, отдельные симптомы мо-

гут выявляться отсрочено, что приводит к задержке диагноза или ошибочной 

диагностике. До 1985 г. частота ошибочного диагноза при САК достигала 

64%  [58,59,120,212,108,138], что увеличивало вероятность смертельного ис-

хода или инвалидизации пациентов в течение первого года в 4 раза [120]. Со-

вершенствование и увеличение доступности населению неинвазив-ных мето-

дов визуализации привело к увеличению количества наблюдений с неразо-

рвавшимися аневризмами, которым может быть показано оперативное лече-

ние [69].  

Некоторые пациенты при сборе анамнеза указывают на так называемые 

дозорные или предупредительные головные боли, появляющиеся за 2-8 

недель до разрыва аневризмы [75]. Эти головные боли, как правило, мягче, 

но могут длиться в течение нескольких дней [106,127]. Тошнота и рвота так 
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же могут возникать задолго до САК, но менингеальной симптоматики нико-

гда не бывает.  Важность признания предупредительных головных болей не 

может быть переоценена, поэтому, высокая настороженность  является 

оправданной, так как установка диагноза «аневризма головного мозга» до ее 

разрыва может быть жизнеспасающей [100]. Судороги могут возникать у 

20% пациентов после САК, как правило, в первые 24 часа [197] и чаще при 

субарахноидально-паренхиматозный кровоизлияниях, ВМГ, аневризмах 

средней и передней мозговых артерий [154]. 

Основой диагностики САК является компьютерная томография (КТ).  

В течение первых 12 часов после САК, чувствительность КТ достигает  98%, 

снижается до 93% через 24 часа [145,180,192,203,211] и до 57%-85%  - через 

6 дней после САК [58,213]. Поскольку диагностическая чувствительность КТ 

не 100%, диагностическая спинномозговая пункция должна проводиться, ес-

ли начальная КТ является негативной в плане САК.  

Выявление аневризм при помощи МРТ может быть достаточно слож-

ным. МР – сигнал зависит от наличия и направления кровотока в аневризме, 

от присутствия тромбов, фиброза и кальцинатов. Аневризмы могут давать 

сигнал как высокой интенсивности, так и низкой при проведении рутинной 

МРТ, в зависимости от перечисленных характеристик и используемой пуль-

совой последовательности. Типичные аневризмы с быстрым кровотоком в 

них видны как хорошо ограниченные образования, демонстрирующие поте-

рю высокоскоростного сигнала на T1- и T2-взвешенных изображениях. Не-

которая гетерогенность сигнала может быть обусловлена наличием турбу-

лентных потоков в полости аневризмы. Внутривенное введение контрастного 

вещества обычно не приводит к его накоплению в полости аневризм с высо-

кой скоростью кровотока, однако, может наблюдаться его накопление в стен-

ках аневризмы.  

Макроскопическое движение спинов в движущейся крови одновремен-

но с подавлением сигнала от неподвижных тканей может быть использовано 

для получения изображения сосудов головного мозга.  Эти изображения мо-
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гут быть оценены индивидуально или в виде МР-ангиограмм. Чувствитель-

ность МРТ для диагностики аневризм сосудов головного мозга составляет от 

55% и 93% [27,86,89,185], что связано преимущественно с различиями в раз-

мерах аневризм. Для аневризм размерами  более 5 мм, чувствительность до-

стигает 85% до 100%, в то время как для обнаружения аневризм менее 5 мм - 

56% [27,29,89,225]. МРА также имеет ограничения в оценке шейки аневриз-

мы и ее связь с родительскими сосудом. В то же время МРА не требует вве-

дения контрастного вещества и не дает ионизирующего излучения, что мо-

жет быть полезным в оценке пациентов во время беременности. МРТ\МРА 

является альтернативным методом диагностики САК при отрицательных 

данных церебральной ангиографии и КТ с сомнительным результатом пояс-

ничного прокола, а также для первичного скрининга неразорвавшихся ане-

вризм [118,163].  

Церебральная ангиография  продолжает являться «золотым стандар-

том» для определения основных характеристик внутричерепных аневризм. 

Существующие в настоящее время методики селективной трехмерной пунк-

ционной ангиографии существенно расширили возможности изучения ана-

томии аневризм. Эта техника, введенная в конце 90-х годов, в настоящее 

время широко используется во многих клиниках. Изображения могут быть 

изучены под любым углом, обеспечивая более детальное представление об 

анатомии аневризм по сравнению с двухмерными изображениями. Роль це-

ребральной ангиографии у пациентов с нетравматическими САК заключается 

в идентификации любых аневризм, определении ее взаимоотношений с не-

сущим сосудом и прилежащими артериями, выявлении сосудистого спазма и 

что более важно, определения варианта лечения пациента. Технически пра-

вильно проведенная церебральная ангиография считается важнейшим и 

наиболее точным методом диагностики САК, однако многие авторы сооб-

щают об успешном использовании КТ-ангиографии [218].  

Мультиспиральная КТ ангиография (МСКТА) является быстрой, менее 

инвазивной альтернативой  ЦАГ, а по  информативности приближается к  
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ней в диагностике большинства аневризм. Методика использует быстрое 

внутривенное введение йодсодержащего контраста с получением изображе-

ния зоны интереса в артериальную фазу. Методы обработки после получения 

изображения могут предоставить ценную 3D мерную информацию для раз-

работки стратегии лечения [218]. МСКТА имеет чувствительность от 77% до 

100% и специфичностью между 79% и 100% [23,85,119,128,152,219,227]. Эти 

параметры для диагностики аневризмы зависят от локализации аневризмы, ее 

размера, опыта радиолога, параметров томографа. Для аневризм 5мм и более, 

МСТКА имеет чувствительность от 95% до 100% и от 64% до 83%, когда 

аневризмы менее 5мм [23,85,119,128,152,219,227]. Извитость артерий 

уменьшает специфичность МСКТА, принимая их за аневризму. Это происхо-

дит чаще всего в области бифуркации средней мозговой артерии, передней 

соединительной артерии и задней нижней мозжечковой артерии. Опыт ра-

диолога - важный фактор в практической точности МСКТА в обнаружении 

мозговых аневризм. Чувствительность и специфичность при обнаружении 

аневризм сосудов головного мозга увеличиваются у более опытных радиоло-

гов [119,219]. Velthuis и соавт. [216] установили, что результаты  МСКТ в 80-

83% случаев соответствуют таковым по ЦАГ. 74% пациентов после МСКТА 

выполнялась церебральная панангиография, которая не показывала дополни-

тельной информации [23], поэтому многие нейрохирурги ориентируются 

только на результаты МСКТА в случаях, когда существует неоправданный 

риск задержки хирургического лечения на проведение ЦАГ. Меньшее число 

нейрохирургов используют только данные МСКТ и при плановых операциях,  

она также может быть использована в дополнение к информации, получен-

ной с помощью ангиографии. Мультиспиральная КТ позволяет оценить 

кальцинаты в стенке аневризмы, тромбы в ее просвете, взаимоотношение 

аневризмы относительно паренхиматозной части кровоизлияния, отношение 

с костными ориентирами. Данные МСКТА могут быть полезными в выявле-

нии выраженного вазоспазма, в случае умеренного и незначительного вазо-

спазма информативность КТ снижается [26]. Томография имеет преимуще-
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ства, связанные с быстрым получением изображения у тяжелобольных паци-

ентов. К недостаткам относится необходимость введения контрастного веще-

ства, костные артефакты, что уменьшает качество изображения, неспособ-

ность получить изображение тонких дистальных сосудов. Артефакты от ме-

талла ограничивает использование КТ у пациентов, перенесших в прошлом 

клипирование или эндоваскулярную окклюзию аневризм. Несмотря на эти 

недостатки, метод все чаще применяется как вспомогательный или заменя-

ющий ЦАГ. Тем не менее, сегодня классическая селективная ЦАГ остается 

«золотым стандартом» диагностики церебральных аневризм, проявившихся 

разрывом. 

Рекомендации 

1. Субарахноидальное кровоизлияние является неотложным состояни-

ем, которое достаточно часто не диагностируется. В отношении пациентов с 

остро резвившейся интенсивной ГБ следует с большой вероятностью подо-

зревать САК (класс І, уровень доказательности В). 

2. Пациентам с подозрением на САК выполняют КТ без контраста, в 

случае отрицательного результата проводят поясничную пункцию (класс І, 

уровень доказательности В). 

3. Пациентам с диагнозом САК следует выполнять ЦАГ с тем, чтобы 

выявить аневризму и определить ее анатомию (класс І, уровень доказатель-

ности В). 

 4. Если нет времени на выполнение ЦСАГ, то следует провести СКТА 

или МРА (класс ІІb, уровень доказательности В). 

 

1.4. Организация оказания помощи больным с субарахноидальным 

кровоизлиянием 

 

Существует взаимосвязь между исходами лечения САК [31,37,53,101] и 

количеством пациентов, которых лечат по поводу этого заболевания в данной 

клинике за год. Так, Cross et al. [53] проанализировали 16399 пациентов, гос-
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питализированных в 1 546 американских клиник, и выяснили, что леталь-

ность в клиниках, в которые ежегодно поступает <10 пациентов с САК, су-

щественно выше, чем в тех, куда поступает >35 (39% и 27% соответственно). 

С лучшими исходами связали два фактора: более широкое использование эн-

доваскулярных сервисов и высокий процент пациентов, переведенных из 

других клиник. Однако в этом исследовании лишь 34% всех пациентов под-

вергались лечению хирургическими или эндоваскулярными методами. В 

аналогичном исследовании Johnston et al. выяснили, что риск летального ис-

хода в крупных центрах, широко использующих эндоваскулярные методы, 

ниже, чем в тех, где они не используются или используются редко. Риск еще 

ниже (на 16%) при использовании ангиопластики для лечения ВС. 

Berman et al. [37] из 13399 пациентов с САК, поступивших в 297 кли-

ник штата Нью-Йорк в период с 1995 по 2000 г., проанализировали 5963 

больных, которым было произведено хирургическое клипирование или эндо-

васкулярная окклюзия аневризмы (2200 неразорвавшихся аневризм и 3763 

разорвавшихся). Общая летальность среди пациентов с разорвавшимися ане-

вризмами составила 14%. Центры, в которых лечились более 35 пациентов в 

год, имели меньшую летальность, однако, использование эндоваскулярной 

службы не оказывало влияния на пациентов с разорвавшимися аневризмами, 

но было эффективным в лечении неразорвавшихся аневризм. Таким образом, 

объем пролеченных пациентов влияет на исходы. Видимо, это имеет более 

существенное значение для пациентов с неразорвавшимися аневризмами. 

Тем не менее, тяжесть инициальной геморрагии невероятно сильно влияет на 

исход САК.  

Обобщая вышеизложенное, можно прийти к выводу о пользе региона-

лизации службы, занимающейся лечением САК. Но не вполне ясно, переве-

шивают ли плюсы лечения в крупном центре риски перевода и его стоимость 

[53]. Например, во время перевозки вследствие перепадов давления суще-

ствует риск развития повторного кровотечения, а несвоевременная постанов-

ка дренажа при острой гидроцефалии вследствие САК может приводить к 
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значительному ухудшению неврологического статуса. Кроме того, центры с 

малым количеством пациентов с САК обеспечивают лечение с приемлемыми 

исходами. В отношении перевозки Hillman et al. (2002 г.) показали, что при-

менение транексамовой кислоты (антифибринолитик короткого действия) 

приводило к снижению частоты развития повторного кровотечения во время 

транспортировки с 10,8 до 2,4% [81]. 

Таким образом, накапливается все больше данных в пользу того, что 

при эндоваскулярном лечении частота развития осложнений меньше, чем при 

хирургическом, но рецидивов больше. Кроме того, летальность снижается на 

16% в центрах, применяющих ангиопластику для лечения вазоспазма [101]. 

Поэтому для определения тактики лечения каждого пациента требуется вза-

имодействие опытного нейрососудистого и эндоваскулярного хирургов. 

Рекомендации 

1. Рекомендуется госпитализация пациентов в крупные центры с боль-

шим количеством пациентов, в которых есть опытные нейрососудистые и 

эндоваскулярные хирурги (класс ІІа, уровень доказательности В). 

2. Ведение пациентов в нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» 

осуществляется в соответствие с рекомендательным протоколом от 2012 г. 

ведения больных с САК [4].  

 

1.5 Методы хирургического лечения аневризм головного мозга 

 

В 1960-х гг. McKissock et al. показали, что эффективнее и безопаснее 

клипировать аневризмы (краниотомия + микрохирургическое наложение 

клипсы), чем просто наблюдать за естественным течением заболевания, хотя 

это зависит от локализации образования. В 1991 г. Guglielmi et al. [72] пред-

ложили методику эндоваскулярной окклюзии аневризм платиновыми спира-

лями (Guglielmi detachable coils). Спирали вводятся непосредственно в по-

лость аневризмы через микрокатетер, а затем отсоединяются от направляю-

щего проводника с помощью электрического тока. Как правило, для «выклю-
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чения» аневризмы из кровотока требуется несколько спиралей. Последние 

индуцируют тромбоз, таким образом, выключая аневризму из циркуляции. 

Сегодня метод получил широкое распространение в развитых странах, а ис-

ходы аневризматических САК в центрах с эндоваскулярной службой оказа-

лись лучше [31,37,53,101]. Тем не менее, частота использования метода 

сильно варьирует: в некоторых клиниках клипирование выполняют только 

тогда, когда эндоваскулярная операция невозможна, в других – эндоваску-

лярным методом лечат примерно 1% пациентов [37,165,166]. 

Процедурный риск эндоваскулярных вмешательств изучался в мета 

нализе случаев, опубликованных с января 1990 г. по март 1997 г., и вклю-

чавшем 1 256 пациентов [41]. Оказалось, что перфорация аневризмы имела 

место в 2,4% случаев, ишемические осложнения – в 8,5%. При этом ослож-

нения оказались перманентными в 3,7%. Исход САК, прежде всего, зависит 

от тяжести первичной геморрагии и это усложняет интерпретацию влияния 

процедурных рисков на исходы. Такое влияние лучше изучать, анализируя 

исходы лечения неразорвавшихся аневризм. В опубликованном исследова-

нии USUIA процедуральная (в течение 30 дней после вмешательства) смерт-

ность после койлинга составила 2,0%, инвалидизация – 7,4% [224]. 

Процедурная эффективность лечения внутричерепных аневризм опре-

деляется двумя факторами: частотой развития повторных кровотечений и ре-

цидивов аневризмы по данным ангиографии. Так, у 431 пациента, которым 

выполнялась эндоваскулярная окклюзия аневризм микроспиралями (кой-

линг) по поводу разорвавшейся аневризмы, частота развития повторных кро-

вотечений составила 1,4% со стопроцентной летальностью [41]. По данным 

исследования ISAT, частота развития повторных кровотечений к одному году 

после эндоваскулярных окклюзий составила примерно 2,9% [143,144]. 

Размер аневризмы является важным предиктором риска повторного 

разрыва, достигая 33% у больных с гигантскими аневризмами, 4% - с ане-

вризмами больших размеров в среднем за 3,5 года наблюдения [123]. 
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Ряд исследований и клинических случаев указывает на то, что даже при 

достижении тотального выключения аневризмы хирургическим или эндовас-

кулярным методом повторное образование аневризмы и ее разрыва все равно 

возможно [54,137,167]. В исследовании Murayama et al., которые в течение 11 

лет наблюдали за 818 пациентами (916 аневризм), было показано, что лишь в 

55% случаев было достигнуто тотальное выключение [148]. 
Аневризмы средней мозговой артерии труднодоступны для эндоваску-

лярного вмешательства [101,165,168,169] и поэтому хирургические результа-

ты их лечения обычно лучше [114,168,172,198]. Наоборот обстоит дело для 

аневризм задней циркуляции, эндоваскулярное лечение которых эффектив-

нее [71,102] хирургического [164] в большинстве случаев. 

Размер аневризмы влияет на риск развития осложнений и частоту раз-

вития неполной окклюзии [46,48,71,139,148,164,167,207]. В нескольких ис-

следованиях размер шейки аневризмы оказался независимым предиктором 

частоты развития рецидивов и вероятности полной окклюзии, в особенности, 

если соотносился с размером аневризмы [56,66,84,207]. 

Сопутствующие состояния и осложнения САК могут влиять на выбор 

метода лечения. Например, при наличии паренхиматозной гематомы, созда-

ющей объемный эффект, хирургическое лечение предпочтительнее, потому 

что оно позволяет убрать гематому, понизив таким образом внутричерепное 

давление (и, вероятно, уменьшая риск развития вазоспазма). С другой сторо-

ны, при тяжелом неврологическом состоянии пациента и выраженном отеке 

мозга хирургическая ретракция опасна [232], но это не столь существенно 

для проведения эндоваскулярного вмешательства [121]. В некоторых случаях 

оно эффективно сочетают с хирургической декомпрессией. 

Технологические улучшения, несомненно, приведут к тому, что боль-

ший процент аневризм будет доступен для эндоваскулярного лечения. При-

мерами могут служить трехмерные, сверхмягкие [136]  и биологически ак-

тивные (покрытые медикаментами) спирали, жидкостные полимеры и внут-

рисосудистые стенты [78,125,133,141,159,190,222]. Использование этих 
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устройств позволит расширить показания для эндоваскулярного вмешатель-

ства. 

Следует помнить, что опыт клинициста существенно влияет на исход. 

Интересно, что частота развития осложнений резко снижается после первых 

пяти успешно выполненных процедур [193]. Выбор пациентов для эндовас-

кулярного лечения следует проводить с учетом многих факторов, таких как 

состояние больного, характеристики аневризмы, используемые методики, до-

ступное оборудование и опыт клиницистов. 

Нередким является рецидив аневризмы даже после тотальной эндовас-

кулярной окклюзии [137,167]. В таких случаях часто требуется повторная 

эмболизация для предупреждения вероятного САК [76,140], и если она не-

возможна – хирургическое лечение. 

В идеале, решение о том, как выключать данную аневризму – клипиро-

ванием или койлингом – должны принимать два специалиста: опытные 

нейрососудистый и эндоваскулярный хирурги при проведении первичной ан-

гиографии. 

 

1.5.1 Разорвавшиеся церебральные аневризмы 

 

Мультицентровое проспективное рандомизированное исследование 

ISAT является на сегодняшний день наиболее полным, в котором сравнива-

лись безопасность и эффективность эндоваскулярной окклюзии разорвав-

шихся аневризм и их хирургическое клипирование. Первичной целью иссле-

дования было определение того, приводит ли эндоваскулярная окклюзия 

спиралями к снижению смертности и уменьшению числа пациентов, зависи-

мых от посторонней помощи (оценка по модифицированной шкале Rankin 

через год после проведения процедуры). В этом исследовании были проана-

лизированы результаты лечения 2143 пациента с острым аневризматическим 

САК, которых лечили в 43 центрах, преимущественно в Европе, Австралии и 

Северной Америке. Тяжесть состояния большинства пациентов оценивалась 
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как І-ІІ по шкале WFNS, также больные имели небольшие аневризмы (92% – 

менее 11 мм). Первичным критерием включения в трайл было согласие 

нейрохирурга и эндоваскулярного хирурга в том, что данную аневризму 

можно лечить обоими методами (койлинг или клипирование). Набор начали 

в 1994 г. Он был принудительно остановлен Управляющим комитетом в ап-

реле 2003 г. по этическим причинам, когда Комитет по мониторингу инфор-

мации определил, что достигнута первичная конечная точка. 

В ISAT было показано, что эндоваскулярная окклюзия церебральных 

аневризм имела существенно лучшие исходы по сравнению с хирургическим 

клипированием. Через год наблюдалось существенное снижение относитель-

ного и абсолютного риска смерти и инвалидности на 22,6 и 6,9% соответ-

ственно. Оценка исходов проводилась таким образом, чтобы учитывать вли-

яние последующих операций, которые могли быть необходимы, и выявлять 

раннее повторное кровотечение из аневризмы, существенно влияющее на 

функциональные исходы. Частота развития повторных кровотечений была 

низкой в обеих группах (2,4 и 1% соответственно), расценивалась как несу-

щественная, однако частота развития эпилептических припадков была значи-

тельно ниже в эндоваскулярной группе. Необходимость повторного лечения 

наблюдалась в обеих группах (17,4 и 3,8% соответственно). Совет Велико-

британии по медицинским исследованиям, который выделил грант для про-

ведения ISAT, инициировал дополнительный сбор данных, которые включа-

ли анализ показателя затраты/эффективность эндоваскулярного койлинга в 

сравнении с клипированием, качества жизни, отсроченных ангиографических 

данных и частоты развития повторных кровотечений. 

Несмотря на всеобщий энтузиазм в отношении полученных в ходе 

ISAT данных, критика также имела место. Так, большинство пациентов 

(78%), которые потенциально могли бы принимать участие в ISAT, были ис-

ключены: 9% отказались, а 69% не расценивались как такие, которых можно 

было бы лечить любым методом. При этом лишь 31% пациентов подходил 

для эндоваскулярного лечения, что существенно меньше, чем во многих кли-
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нических практиках. В хирургической группе частота повторных кровотече-

ний была выше по причине временных различий в выполнении вмешатель-

ства. Опыт хирурга также имел значение, потому что нейрорадиологи были 

узкоспециализированными, а хирурги занимались общей нейрохирургией, а 

не конкретно нейрососудистой патологией. Многие аневризмы в эндоваску-

лярной группе были окклюзированы не полностью по сравнению с хирурги-

ческой группой (66 и 82% соответственно). Требуется время, чтобы понять 

роль и влияние такой неполной окклюзии. 

Исследование CARAT было разработано с целью оценить риск повтор-

ного разрыва аневризм после эндоваскулярного койлинга или хирургическо-

го клипирования. В трайле приняли участие 1010 пациентов, которые лечи-

лись в 9 центрах США в период 1996-1998 гг., их определяли по архивным 

данным (истории болезни). Максимальный период наблюдения составил 9,6 

года (в среднем – 4,4) для клипированных аневризм и 8,9 – для леченных эн-

доваскулярно (в среднем – 3,7). За время наблюдения умер 241 пациент. Сре-

ди выживших больных риск повторного разрыва составил 0,11% в эндовас-

кулярной группе и 0% – в хирургической. 

Учитывая данные обоих исследований, эндоваскулярный койлинг име-

ет лучшие клинические и неврологические исходы. Идеальный вариант – па-

циентов следует вести в тех центрах, которые имеют возможности как хирур-

гического, так и эндоваскулярного лечения. 

Рекомендации 

1. Для уменьшения риска развития повторного кровотечения следует 

выполнять хирургическое клипирование или эндоваскулярный койлинг ане-

вризмы (класс І, уровень доказательности В). 

2. Укутывание аневризмы, неполная окклюзия ее спиралями или клип-

сой несет риск развития повторной геморрагии. Рекомендуется выполнять 

тотальную облитерацию аневризмы, если это возможно (класс І, уровень до-

казательности В). 
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3. Если, по мнению опытных хирургов, данную аневризму можно ле-

чить любым из двух методов (клипирование или койлинг), то койлинг может 

быть предпочтительней (класс І, уровень доказательности В). Тем не менее, 

необходимо учитывать индивидуальные особенности пациента и характери-

стики данной аневризмы (класс ІІа, уровень доказательности В). 

4. Резонным является раннее лечение аневризмы, оно показано в боль-

шинстве случаев (класс ІІа, уровень доказательности В) [7]. 

 

1.5.2 Неразорвавшиеся церебральные аневризмы 

 

Естественное течение заболевания у пациентов с неразорвавшимися 

аневризмами и роль лечения менее понятны, поэтому тактика ведения таких 

пациентов остается предметом дискуссии. Неразорвавшиеся аневризмы диа-

гностируют все чаще, что обусловлено совершенствованием и все большей 

доступностью нейровизуализации. В Японии количество таких операций 

растет, их рассматривают как способ предотвращения САК (К. Hashi и соавт., 

С. Yamanaka и соавт., N. Yasui и соавт.). Так, после начала исследования по 

выявлению неразорвавшихся аневризм в г. Куширо количество операций на 

них превысило таковое на разорвавшихся аневризм. Операции на неразо-

рвавшихся аневризмах привели к резкому уменьшению САК в течение 3 лет 

начиная с 1992 г. (К. Hashi и соавт.). Осложнения при операциях на неразо-

рвавшихся аневризмах (парезы черепных нервов, психические нарушения) 

обычно носят временный характер. Стойкие осложнения были в 2% в иссле-

довании К. Hashi и соавт., в 2,9% случаев (104 операции) в исследовании С. 

Yamanaka и соавт., летальность составила 0 и 0,9% соответственно [7]. 

При анализе результатов 425 операций по поводу неразорвавшихся 

аневризм в течение 20 лет (1976- 1995 гг., г. Акита, Япония), N. Yasui и соавт. 

вообще не зарегистрировано летальных исходов, а инвалидизация, связанная 

в основном с большими и гигантскими аневризмами, составила 7,5%. Авторы 

отмечают ее постепенное снижение (первоначально 10,4%, в последние 5 лет 



 37 

5,2%). Кроме того, имеются различия результатов, полученных более опыт-

ными (2,8%) и менее опытными (9,2%) хирургами [12]. 

В исследовании ISUIA изучалось естественное течение заболевания у 

пациентов с неразорвавшимися аневризмами и рисков, связанных с лечени-

ем. С 1991 по 1998 г. в трайл были проспективно включены 4060 пациентов, 

которых затем наблюдали в течение 5 лет; 1692 пациента (2 686 аневризм) не 

получали лечение, у 1917 – была произведена краниотомия и клипирование, 

а 451 больного лечили эндоваскулярным способом. 

За время наблюдения у 3% пациентов (51 человек), которых не лечили, 

случилось САК. При этом почти все геморрагии имели место в течение пер-

вых 5 лет от момента постановки диагноза, а размер большинства разорвав-

шихся аневризм составлял 7-9 мм. Пациенты с аневризмами сосудов перед-

ней циркуляции размером <7 мм имели риск разрыва 0,1% в год. Таким обра-

зом, диапазон рисков оказался довольно широким и зависел от локализации и 

размеров аневризм. Например, риск разрыва аневризмы варьировал от 0 до 

40% для сосудов передней циркуляции, и от 2,5 до 50% для сосудов задней 

циркуляции и задней соединительной артерии (речь идет об аневризмах оди-

наковых размеров). 

Комбинированная хирургическая смертность и инвалидность через 1 

год составляли 10,1% для пациентов с аневризмами, что прежде не рвались, и 

12,6% для ранее рвавшихся аневризм. В эндоваскулярной группе этот пока-

затель составил 7,1 и 9,8% соответственно. Смертность и неврологические 

исходы варьировали в зависимости от возраста, размеров аневризмы и ее ло-

кализации. Лица младше 50 лет с бессимптомными аневризмами имели 

наименьшие хирургическую смертность и степень инвалидности – от 5 до 6% 

к первому году. Между тем, больший возраст пациента не влиял на риск 

САК, но хирургические исходы у таких людей хуже. Эндоваскулярное лече-

ние лиц старше 50 лет оказалось безопаснее хирургического, но это стати-

стически недостоверно. Еще один момент состоит в том, что эндоваскуляр-

ная когорта была относительно небольшой (451 пациент), что ограничивает 
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возможности сравнения. В целом, ISUIA не было рандомизированным и кон-

тролируемым исследованием, что снижает его достоверность. Несмотря на 

вышесказанное, данные ISUIA на сегодняшний день представляют собой 

наиболее полную информацию о естественном течении заболевания у паци-

ентов с неразорвавшимися аневризмами и о рисках их лечения. 

В других исследованиях ретроспективно изучались группы пациентов с 

неразорвавшимися аневризмами церебральных артерий, сравнивались исхо-

ды хирургического и эндоваскулярного лечения. В одном из наибольших 

трайлов был выполнен обзор 2535 случаев лечения неразорвавшихся ане-

вризм, которые были произведены за год в 429 клиниках восемнадцати шта-

тов. При эндоваскулярном лечении наблюдалось меньшее количество небла-

гоприятных и летальных исходов, чем при хирургическом (6,6 против 13,2% 

и 0,9 против 2,5% соответственно), пациенты проводили меньше времени в 

клинике (4,5 и 7,4 дня) и затраты были меньше ($42 044 и $47 567). В резуль-

тате авторы заключают, что эндоваскулярное лечение неразорвавшихся ане-

вризм безопаснее, эффективнее и дешевле, чем нейрохирургическое. Чтобы 

уточнить эти данные, необходимо провести крупное рандомизированное 

проспективное исследование. 

В трайле TEAM изучаются безопасность и эффективность эндоваску-

лярного лечения неразорвавшихся аневризм с целью предупреждения САК. 

Авторы надеются набрать 2002 пациента за трехлетний период и наблюдать 

за ними в течение 10 лет. По причине разногласий в нейрохирургическом 

обществе хирургическая группа выделяться не будет [7]. 

Рекомендации 

1. Для того чтобы определить тактику ведения пациентов с неразо-

рвавшимися аневризмами (наблюдение или лечение в виде краниотомии, 

клипирования либо эндоваскулярного лечения) следует учитывать ряд фак-

торов. Они включают размер аневризмы, САК из любого источника в 

анамнезе, возраст, семейный анамнез, наличие множественных аневризм и 

сопутствующую цереброваскулярную патологию, такую как артериовеноз-
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ные мальформации, фиброзно-мышечная дисплазия, расслоение, церебраль-

ный артериит и другие состояния, которые могут повышать риск развития 

геморрагии (класс ІІb, уровень доказательности С). 

2. Пациенты с неразорвавшимися церебральными аневризмами, кото-

рым планируется интервенция, должны быть в полной мере информированы 

о рисках, вероятных исходах и благоприятных моментах как хирургического 

лечения в виде клипирования, так и эндоваскулярного койлинга (класс IIа, 

уровень доказательности В). В ряде случаев эндоваскулярное лечение по 

сравнению с хирургическим бывает более эффективным (класс II, уровень 

доказательности В). Кроме того, иногда резонно выполнять эндоваскулярную 

интервенцию, а не клипирование (класс IIа, уровень доказательности В). 

 

1.5.3 Множественные аневризмы 

 

Множественные аневризмы (МА) составляют 6,5 – 33% (в среднем 

20%) от общего количества больных с церебральными аневризмами. Такую 

разницу в данных можно объяснить различной частотой встречаемости ане-

вризматических САК в разных популяциях, а также профилем стационара, в 

котором проведено исследование. Так, в Таиланде частота МА составляет 

6,5% от общего количества больных с аневризмами, в Финляндии – до 24% и 

более. По данным нейрохирургической клиники университетского госпиталя 

в Цюрихе, МА встречаются в 30 – 33% случаев [10]. 

Средний возраст больных с МА составляет 46-59 лет, средний возраст 

больных с МА меньше, чем у больных с одиночными аневризмами, что гово-

рит о меньшем влиянии атеросклеротических изменений магистральных ар-

терий на формирование МА и большей значимости генетической предраспо-

ложенности. 

Множественные аневризмы чаще встречаются у женщин, чем у муж-

чин – соотношение 1,5-3,1:1. Это соотношение может различаться в разных 
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возрастных группах, а также в зависимости от сочетания МА. Однако, в не-

которых наблюдениях мужчин в группе больных с МА было больше [10]. 

Хирургическое лечение этих больных является одной из наиболее 

сложных проблем сосудистой нейрохирургии. Трудности лечения больных с 

МА связаны, в первую очередь, с необходимостью хирургических вмеша-

тельств на нескольких сосудистых бассейнах, необходимостью выключать 

аневризмы разных размеров и конфигурации, а также со сложностью диагно-

стики аневризмы, послужившей причиной кровоизлияния.  

Различные аспекты обследования и хирургического лечения больных с 

Множественных аневризмы выявлены в исследованиях многих отече-

ственных и зарубежных исследователей. В 80-е – 90-е годы активно разраба-

тывались методы хирургического лечения МА, направленные на одномо-

ментное выключение из кровотока всех имеющихся у больного аневризм. В 

этой связи большое внимание уделялось разработке наиболее оптимальных 

хирургических доступов, отвечающих этой задаче, что позволило достичь 

хороших результатов в отношении полноты и качества выключения ане-

вризм. 

Обязательным условием правильной тактики хирургического лечения 

МА следует считать первоначальное выключение кровоточившей аневризмы 

с помощью наиболее подходящего метода (микрохирургического или эндо-

васкулярного). Адекватным считается метод, позволяющий радикально вы-

ключить аневризму из кровотока с минимальным риском для больного.  

Решение о методе выключения кровоточившей аневризмы основывает-

ся, в первую очередь, на ее анатомо-топографических особенностях. Следует 

также учитывать тяжесть состояния больного, наличие ангиоспазма в острой 

стадии САК и степень атеросклеротических изменений БЦА. В современных 

условиях в большинстве случаев методом выбора является эндоваскулярная 

операция. Исключением являются: наличие выраженной извитости и атеро-

склероза БЦА; выраженный диффузный ангиоспазм; аневризмы ПСА и раз-

вилки СМА с широкой шейкой или фузиформные; периферические аневриз-
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мы; необходимость применения стентов в остром периоде САК. В этих слу-

чаях, а также при неэффективной попытке эндоваскулряной операции, пока-

зано микрохирургическое вмешательство.  

Наличие клинически значимой внутримозговой гематомы (дислокация 

мозга, ухудшающееся состояние больного) обосновывает показания к пря-

мому микрохирургическому вмешательству. При выполнении прямого мик-

рохирургического вмешательства на кровоточившей аневризме одноэтапное 

выключение «ассоциированных», не кровоточивших аневризм показано при 

их односторонней локализации у пациентов в компенсированном состоянии. 

При применении контралатерального доступа можно также одномоментно 

выключить билатеральные аневризмы ВСА и СМА. Доступ наиболее эффек-

тивен при небольших медиальных и медиально-верхних параклиноидных 

аневризмах. При аневризмах супраклиноидного сегмента ВСА (устья ПВА и 

ЗСА) целесообразно применение ипсилатерального доступа. 

Многоэтапные операции по выключению МА могут быть прямыми 

микрохирургическими, эндоваскулярными и комбинированными. Последо-

вательность и сроки таких операций зависят от технических возможностей 

выключения каждой из аневризм, и клинического состояния больного. Мно-

гоэтапные операции предпочтительны при сложных аневризмах и в случаях 

локализации МА в разных сосудистых бассейнах. Эндоваскулрное вмеша-

тельство является методом выбора при хирургическом лечении аневризм 

ВББ и проксимальных сегментов ВСА. 

Хирургическое лечение множественных бессимптомных аневризм яв-

ляется эффективным методом профилактики аневризматического САК [20]. 

Резюмируя вышеизложенное, можно заключить, что аневризматиче-

ская болезнь головного мозга и связанные с ней субарахноидальные кровоиз-

лияния являются высоко социально и экономически значимой патологией, 

которой подвержены пациенты всех возрастов и преимущественно трудоспо-

собного. Существующий ряд организационных, тактических и технических 

вопросов хирургии пациентов с аневризмами головного мозга остаются дале-
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кими от окончательного решения, требуют дальнейшей разработки и практи-

ческого усовершенствования. 

Наличие в регионе четкого регламента оказания помощи пациентам с 

аневризматической болезнью головного мозга обеспечивает своевременную 

госпитализацию больных данного контингента в профильный стационар; 

позволяет оптимизировать диагностику источника кровоизлияния, выбор ме-

тода и сроков хирургического вмешательства, объём интенсивной терапии и 

характер реабилитационных мероприятий, что способствует улучшению об-

щих результатов лечения. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика 

 

Исследование проводилось в Республике Татарстан – одном из круп-

ных субъектов Российской Федерации. РТ занимает восьмое место в России 

по численности населения после городов Москва и Санкт-Петербург, Крас-

нодарского края, Республики Башкортостан, Московской, Свердловской и 

Ростовской областей. В Приволжском федеральном округе республика - вто-

рая по численности населения.  

Татарстан расположен в центре Европейской части России на Восточ-

но-Европейской равнине, в месте слияния двух рек - Волги и Камы. Площадь 

края в современных границах составляет 67,8 тыс. кв. км. Граничит с Киров-

ской, Ульяновской, Самарской и Оренбургской областями, Республикой 

Башкортостан, Республикой Марий Эл, Удмуртской Республикой и Чуваш-

ской Республикой.  

По данным на 1.01.2015, в республике проживало 3855,0 тысяч чело-

век, из них взрослого населения – 314,7 тыс. чел. Плотность населения - 

57,26 чел./км2. Городское население - 76,3%. Самый большой город в Рес-

публике Татарстан по населению - столичный город-миллионник Казань 

(1205, 6 тыс. чел.), далее Набережные Челны (524,4 тыс. чел.) и Нижнекамск 

(235,4 тыс. чел.). Всего 4 города с численностью от 100 тысяч человек (РОС-

СТАТ, 2015). В рамках муниципального устройства республики, в границах 

административно-территориальных единиц Татарстана образованы 956 му-

ниципальных образований: 2 городских округа, 43 муниципальных района, 

39 городских поселений, 872 сельских поселения.  

Исследование проводилось в три этапа. 



 44 

1. Задачей первого этапа исследования было проведение сравнительно-

го анализа результатов лечения пациентов с аневризмами артерий головного 

мозга с использованием микрохирургического и внутрисосудистого методов. 

Для оценки возможностей хирургической помощи больным в крупном 

регионе России (по материалам Республики Татарстан) за определенный пе-

риод реализации программы по оптимизации лечения больных с нарушения-

ми мозгового кровообращения, включая аневризматические субарахноидаль-

ные кровоизлияния и решения поставленных в работе задач, был проведен 

ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 926 пациентов 

с аневризмами головного мозга. Все пациенты в период исследования (2007-

2015 гг.) находились на стационарном лечении в нейрохирургическом отде-

лении ГАУЗ «МКДЦ». 

Критериями включения пациентов в исследование были: 

- возраст пациентов 16 лет и старше; 

-  мешотчатая форма аневризмы; 

-  наличие информированного согласия больного или родственни-

ка/законного представителя на оперативное лечение (для больных в бессо-

знательном состоянии). 

Критериями исключения пациентов из исследования были: 

-  больные, поступившие в стационар в запредельной коме – по шкале 

комы Глазго (GСS) – 3 балла; 

-  пациенты с аневризмами фузиформной формы; 

-  наличие информированного отказа больного от оперативного лече-

ния.   

Возраст пациентов составил от 16 до 86 лет, медиана – 51 год. Мужчин 

было 432 (46,7%), женщин – 494 (53,3%). При поступлении в нейрохирурги-

ческое отделение пациенты обследовались по принятому протоколу, который 

включал общесоматическое, неврологическое, лабораторное и инструмен-

тальное обследование. 
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Операции проводились в различных периодах САК, на сроках от 1 су-

ток до 8 лет с момента разрыва аневризмы, в одном из наблюдений разрыв 

аневризмы произошел 20 лет назад. 457 (49,4%) пациентов поступили из пер-

вичных сосудистых центров, созданных в рамках реализации помощи боль-

ным с острым нарушением мозгового кровообращения. В 655 (70,7%) 

наблюдениях аневризмы были разорвавшимися, в 271 (29,3%) – неразорвав-

шимися. У 180 (19,4%) пациентов аневризмы были множественными. 

С учетом наличия или отсутствия разрыва аневризмы выделены две 

группы больных:  

1) I группа (n=655), в которую вошли пациенты с разорвавшимися ане-

вризмами;  

2) II группа (n=271), в которой проведен анализ пациентов с неразо-

рвавшимися аневризмами. 

Каждая из групп разделена на подгруппы в зависимости от метода ле-

чения. Произведен анализ в зависимости от пола, возраста пациентов (со-

ставлены по десятилетним интервалам), локализации и размера аневризм, 

осложнений, исходов лечения по ШИГ. В первой группе выделены периоды 

кровоизлияния, для оценки тяжести состояния в остром периоде САК ис-

пользовали шкалу Hunt-Hess; выраженность САК оценивали по классифика-

ции Fisher. 

2.  На втором этапе изучалась клиническая эпидемиология аневризма-

тической болезни головного мозга и связанных с ними САК в РТ на основе 

отчетной документации ПСЦ. Дана оценка организации хирургической по-

мощи больным с церебральными аневризмами в РТ. Сформулированы обяза-

тельные условия, без которых успешное освоение новых технологий при со-

судистой патологии, включая аневризматические САК, на наш взгляд, было 

бы нереально.   

3. На третьем этапе определена степень соответствия между прогнози-

руемой эпидемиологией разорвавшихся аневризм головного мозга, их клини-
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ческой эпидемиологией и полнотой хирургического лечения, необходимая 

для оптимизации работы ПСЦ. 

Анализ работы сосудистых центров был проведен на основе данных 

отчетной документации. Сосудистые центры с обслуживаемым ими по про-

грамме помощи больным с ОНМК взрослым населением представлены в таб-

лице 1. 

Таблица 1. – Сосудистые центры Республики Татарстан  

(по состоянию на 2015 г.) 

Сосудистые центры 

Количество 
обслуживаемого 
взрослого 
населения 

Абс. % 

г. Казань 

ГАУЗ «Городская клиническая боль-
ница №7» 337603 10,5 

ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» 268850 8,3 
ГАУЗ «Городская клиническая боль-
ница №2» 170000 5,3 

ГАУЗ «Городская клиническая боль-
ница №12» 156000 4,8 

ГАУЗ «МКДЦ» (головной, регио-
нальный) 147985 4,6 

РКБ №2 МЗ РТ 145129 4,5 

г. Н.Челны 

ГАУЗ «Больница скорой медицин-
ской помощи» (региональный) 253234 7,9 

ГАУЗ «Городская клиническая боль-
ница №5» 254949 7,9 

г. Нижнекамск ГАУЗ «НЦРМБ» 258262 8,0 

г. Альметьевск 
ГАУЗ «Альметьевская ЦРБ» 174639 5,4 
МСЧ ОАО «Татнефть» и г. Альметь-
евска 145409 4,5 

Районы рес-
публики 

ГАУЗ «Чистопольская ЦРБ» 201799 6,3 
ГАУЗ «Елабужская ЦРБ» 153866 4,8 
ГАУЗ «Арская ЦРБ» 150453 4,7 
ГАУЗ «Зеленодольская ЦРБ» 144684 4,5 
ГАУЗ «Бугульминская ЦРБ» 138549 4,3 
ГАУЗ «Буинская ЦРБ» 119971 3,7 

Всего  3221382 100,0 
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2.2 Общесоматическое, неврологическое и скрининговое обследование 

 

Все больные в остром периоде САК, поступающие по неотложным по-

казаниям, осматривались в приемном покое нейрохирургом, терапевтом и 

анестезиологом-реаниматологом. Больные, поступающие в плановом поряд-

ке, (в отдаленные сроки САК, с неразорвавшимися аневризмами) осматрива-

лись нейрохирургом приемно-поликлинического отделения. При выявлении 

анамнестических или клинических данных, указывающих на наличие сома-

тических заболеваний, осложняющих течение аневризматической болезни 

головного мозга, к обследованию подключались врачи-специалисты. 

В качестве скрининга всем пациента выполнялось:  

- рентгенологическое исследование лёгких;  

- ЭКГ, общеклиническое исследование крови и мочи, биохимическое 

исследование крови, коагулограмма, серологическое исследование крови на 

группу крови и резус фактор, ВИЧ, сифилис и гепатиты.  

Дополнительные инструментальные исследования и лабораторные те-

сты выполнялись по назначению врачей-специалистов. 

 

2.3 Неврологические шкалы и тесты 

 

Для оценки тяжести состояния пациентов в остром периоде САК ис-

пользовалась шкала Hunt W. – Hess R. (H-H), 1968г. Пациентов, поступивших 

в состоянии I, II по H-H относили к компенсированным, III – к субкомпенси-

рованным, в состоянии IV и V по H-H – к декомпенсированным. Для оценки 

ближайших функциональных исходов – шкала исходов Глазго (ШИГ), 1975 

г. Умерших больных относили к ШИГ 1. Больных с исходами ШИГ 2 и 3 – к 

зависимым от ухода пациентам или «зависимым». Пациентов с исходами 

ШИГ 4 и 5 относили к независимым от ухода или «независимым». 
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2.4 Компьютерная томография головного мозга 

 

Исследования выполнялись на аппаратах: «СT Hi speed» (General Elec-

tric) и «Aquilion 64» (Toshiba). Определяли величину смещения срединных 

структур, описывали состояние паренхимы головного мозга (наличие отека, 

зоны ишемии, их количество, локализацию, объём, плотность), внутримозго-

вые кровоизлияния при из наличии (локализацию, объём, зоны перифокаль-

ного отёка), состояние субдурального пространства (наличие гематом, гиг-

ром, их локализацию, объём, плотность), состояние конвекситальных суба-

рахноидальных пространств и базальных цистерн (характер визуализации, 

степень их деформации), состояние желудочковой системы. Выраженность 

САК оценивали по классификации Fisher C.M., 1980г.  С целью уточнения 

церебральной ангиоархитектоники проводилось внутривенное контрастиро-

вание, определяли расположение, размеры и особенности индивидуальной 

анатомии имеющихся у пациента аневризм и несущих артерий. По величине 

аневризмы делили на милиарные (до 3 мм в диаметре), средние (4-15 мм), 

большие (16-25 мм) и гигантские (более 25 мм). 

 

2.5 Церебральная ангиография 

 

Исследования проводилось на аппаратах: «Innova 3100» фирмы 

«General Electric» с модулем «Innova CT HD» для получения 3D-

ротационных изображений. Выполнялось нативное и субтракционное иссле-

дование экстра- и интракраниальных отделов всех брахицефальных артерий. 

При выявлении патологии дополнительно выполнялось ротационное иссле-

дование пораженного сосудистого бассейна. По данным ангиографии опре-

деляли расположение, размеры и особенности индивидуальной анатомии 

имеющихся у пациента аневризм и несущих артерий.  
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2.6 Магнитно-резонансная томография головного мозга 

 

Исследования выполнялись на аппаратах: «MR Signa Excite» 1,5Tc 

(General Electric). МРТ применялось выборочно для дифференциальной диа-

гностики, имеющейся у пациента внутричерепной патологии.  

 

2.7 Транскраниальная допплерография, электроэнцефалография 

 

Исследования выполнялись на аппаратах фирмы «General Electric»– 

«Vivid 7», «Vivid I», «Valison Expert» и «Philips HDI» (Philips). Оценивались 

гемодинамические показатели (линейная скорость кровотока, пульсовые ин-

дексы) сосудов каротидного и вертебро-базилярного бассейнов. Рассчиты-

вался индекс Линдегарда и проводилась оценка ауторегуляции (коэффициент 

овершута) и цереброваскулярной реактивности.   

Электроэнцефалограмма записывалась с использованием комплексной 

системы «Nicolet» (США) на электроэнцефалографе «Voyageur» по обще-

принятой методике. 

 

2.8 Хирургические вмешательства 

 

Для выполнения микрохирургических вмешательств применялись си-

стема жесткой фиксации головы «Mayfield», силовое оборудование 

«Aesculap». Применялась птериональная краниотомия и ее модификации. С 

2012 г. для доступа к аневризмам передних отделов Виллизиева круга в до-

полнении к имеющимся стал применяться супраорбитальный, трансбровный 

доступ. Оперативное вмешательство выполнялось с использованием опера-

ционных микроскопов: «OPMI Vario S88» и «OPMI Vario NC33» фирмы 

«Carl Zeiss» под увеличением 8 – 16 раз и микрохирургического инструмен-

тария «Aesculap», «Codman». Для клипирования аневризм использовались 

клипсы «Aesculap», «Mizuho», «Rudolf». 
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Производили возможную санацию субарахноидальных пространств от 

крови, полное или частичное удаление внутримозговых гематом, выделение 

аневризмы и ее клипирование. Для уменьшения риска развития интраопера-

ционных осложнений применяли ряд известных технические приемов: пре-

имущественно острый способ арахноидальной диссекции, гидравлическую 

препаровку базальных цистерн, тщательно закрывали ватниками поверхность 

мозга, подвергающуюся механическому воздействию, отдавали предпочте-

ние превентивному дробному временному клипированию с прекращением 

кровотока на 5 – 7 минут, с последующей реперфузией на время в два раза 

превышающей время временного клипирования. В ряде случаев клипирова-

ние аневризмы было дополнено укутыванием ее пришеечной части, при не-

возможности выполнения клипирования аневризмы из-за грубого рубцово-

спаечного процесса и высокого риска ИОРА купол аневризмы укреплялся 

фрагментами хирургической марли с использованием биоклея без выполне-

ния клипирования. 

Для выполнения внутрисосудистых вмешательств использовался ан-

гиограф «Innova 3100» (General Electric). Операции проводились по общепри-

знанным современным методикам. В ходе операций использовались микро-

проводники, микрокатетеры, микроспирали, внутричерепные стенты и бал-

лоны для временной окклюзии различных производителей. Внутрисосуди-

стые вмешательства выполнялись сотрудниками отделения рентгенохирур-

гических методов диагностики и лечения ГАУЗ «МКДЦ». 

 

 2.9 Статистический анализ данных 

 

Сбор данных и графическое представление результатов исследования 

проведены с помощью прикладного программного обеспечения «Microsoft 

Excel 2015». Статистический анализ данных проводили с помощью языка и 

среды для статистического программирования «R» (версия 3.4.2, www.r-

project.org), IDE RStudio (версия 1.0.136, 2016), пакета программ «Statistica 
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v.10.0» и «Microsoft Excel 2015». Статистический анализ выполнен в лабора-

тории биомедицинской информатики ФГАУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Мин-

здрава России (г. Москва). Тестирование статистических гипотез о различиях 

в распределениях случайных величин проводилась с использованием крите-

рия χ2, точного теста Фишера, теста Вилкоксона-Манна-Уитни. Для непре-

рывных количественных переменных результаты представлены как среднее 

значение ± стандартное отклонение; распределения категориальных пере-

менных представлены в процентном формате. Различия во всех случаях счи-

тали статистически значимыми при уровне статистической значимости 

р<0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

РАЗОРВАВШИМИСЯ АНЕВРИЗМАМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

3.1 Общие сведения по хирургическому лечению больных с разорвавшимися 

аневризмами 

 

В данной главе представлены результаты анализа лечения 655 пациен-

тов с разорвавшимися аневризмами головного мозга с использованием обоих 

методов. Число прооперированных больных представлено в таблице 2.  

 

Таблица 2. – Число оперированных больных по годам в зависимости  

от метода, n=655 

Метод 
Год 

Итого 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

Микрохирургический 20 25 40 38 55 49 38 47 57 369 
Внутрисосудистый 8 31 29 36 32 43 41 25 41 286 

Из 369 пациентов, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, мужчин было 199 (53,9%), женщин – 170 (46,1%). Среди 286 

пациентов, оперированных с использованием внутрисосудистого метода, 

мужчин было 134 (46,9%), женщин – 152 (53,1%). Возраст больных, опериро-

ванных микрохирургическим методом, находился в диапазоне от 18 до 74 

лет. Средний возраст пациентов составил 48,7±10,5 лет: у мужчин 47,2±9,6 

лет, у женщин – 50,4±11,3. Возраст больных, оперированных эндоваскуляр-

но, находился в диапазоне от 18 до 86 лет. Средний возраст пациентов соста-

вил 49,4±11,7 лет: у мужчин 47,3±12,1 лет, у женщин – 51,4±13,3 (таблица 3; 

рисунок 1.). 
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Таблица 3. – Возраст оперированных больных  

в зависимости от пола и метода вмешательства 

Метод 
вмешательства Пол Возраст, лет 

Микрохирургический Мужской от 22 до 70 47,2±9,6 48,7±10,5 
Женский от 18 до 74 50,4±11,3 

Внутрисосудистый Мужской от 18 до 78 47,3±12,1 49,4±11,7 
Женский от 23 до 86 51,4±13,3 

Рисунок 1. – Распределение больных по возрасту (разорвавшиеся аневризмы, 

микрохирургический метод), n=369  

Таблица 4. – Распределение больных по полу и возрасту,  

микрохирургический метод 

Пол Возраст, лет 
Всего 

до 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Муж. 0  
0,0% 

14 
70,0% 

28 
53,8% 

67 
62,0% 

78 
60,5% 

11 
21,2% 

1  
16,7% 

199 
53,9% 

Жен 2 
100% 6 30,0% 24 

46,2% 
41 

38,0% 
51 

39,5% 
41 

78,8% 
5 

83,3% 
170 

46,1% 
Всего 2 20 52 108 129 52 6 369 

В целом мужчин, оперированных с помощью микрохирургического ме-

тода, было больше, чем женщин (Р = 0,034). Мужчин было больше, чем жен-

щин в возрастных группах «20-29 лет» (70,0%, Р = 0,016), «40-49 лет» (62,0%, 
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Р = 0,001), «50-59 лет» (60,5%, Р = 0,001). В возрастных группах «60-69 лет» 

и «70-79 лет» было больше женщин – 78,8% (P < 0,001) и 83,3% (Р = 0,043), 

соответственно (таблица 4, рисунок 2). 

Рисунок 2. – Распределение больных по возрасту (разорвавшиеся аневризмы, 

внутрисосудистый метод), n=286 

Таблица 5. – Распределение больных по полу и возрасту,  

внутрисосудистый метод 

Пол Возраст, лет 
Всего  до 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 

Муж. 1 
100,0% 

10 
47,6% 

20 
52,6% 

45 
50,0% 

41 
52,6% 

11 
33,3% 

6  
25,0% 

0  
0,0% 

134 
46,9% 

Жен. 0  
0,0% 

11 
52,4% 

18 
47,4% 

45 
50,0% 

37 
47,4% 

22 
66,7% 

18 
75,0% 

1 
100,0% 

152 
53,1% 

Всего 1  21 38 90 78 33 24 1 286 

Число мужчин и женщин в группе больных, оперированных с помо-

щью внутрисосудистого метода (рисунок 2, таблица 5), практически одина-

ковое как в целом, так и во всех возрастных группах, за исключением групп 

«60-69 лет» и «70-79 лет», где женщин больше – 66,7% (Р = 0,009) и 75,0% (Р 

= 0,001), соответственно.  

Следовательно, значимая часть (75,6%) оперированных пациентов 

независимо от пола составили больные в наиболее трудоспособном возрасте 

– от 30 до 59 лет. Мужчин было больше в большинстве возрастных групп, 
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преобладание женщин отмечено в возрасте 60-69 и 70-79 лет. Среди боль-

ных, оперированных внутрисосудистым методом, большая доля (8,7%) паци-

ентов старше 70 лет чего не наблюдалось в группе микрохирургического ме-

тода вмешательства (1,6%). Таким образом, в молодом и зрелом возрасте 

мужчин было больше, доля женщин, подверженных патологическому про-

цессу, более представлена в возрасте старше 60 лет. В нашей клинике у по-

жилых пациентов предпочтение отдавалось внутрисосудистому методу. В 

группе, где использовался микрохирургический метод, в 67 (18,2%) наблю-

дениях аневризмы локализовались на внутренней сонной артерии (ВСА), у 90 

(24,4%) пациентов – на средней мозговой артерии (СМА). В 147 (39,8%) слу-

чаях аневризмы располагались на ПМА (ПМА-ПСА, А1-А2 или А2-А3 сег-

ментах), а в 65 (17,6%) наблюдениях аневризмы были множественными (таб-

лица 6).  

 

Таблица 6. – Локализация и размеры разорвавшихся аневризм  

(микрохирургический метод), n=369 

 Все
го % Муж-

чины % Размеры, 
мм 

Жен-
щины % Размеры, 

мм 
ВСА 67 18,2 29 43,3 8,7±3,4 38 56,7 6,1±3,2 

Коммуник. 42 62,7 17 40,5 9,3±3,7  25 59,5 5,9±2,8 
Хориоидал. 20 29,9 9 45,0 8,3±4,0  11 55,0 5,9±3,0 
Бифуркация 5 7,5 3 60,0 7,3±4,0  2 40,0 5,5±3,5 

СМА 90 24,4 49 54,4 8,3±3,8 41 45,6 6,4±3,2 
М1- сегмент 3 3,3 2 66,7 5,3±4,6 1 33,3 5 
Бифуркация 84 93,3 44 52,4 8,3±3,7 40 47,6 6,4±3,3 
M2-M3сегм. 2 2,2 2 100,0 6,1±1,2 0 0,0 - 
M3-M4сегм. 1 1,1 1 100,0 15 0 0,0 - 

ПМА 147 39,8 88 59,9 7,1±3,3 59 40,1 6,8±3,2 
ПМА-ПСА 140 95,2 87 62,1 7,0±3,3 53 37,9 6,7±3,9 
А1-А2 4 2,7 1 25,0 9,1 3 75,0 7,1±0,9 
А2-А3 1 0,7 0 0,0 - 1 100,0 8,6 
А3-А4 2 1,4 0 0,0 - 2 100,0 8,1±6,9 

МА 65 17,6 33 50,8 8,1±4,0 32 49,2 7,2±3,4 
Итого 369 100,0 199 54,0 7,7±3,7 170 46,0 6,7±3,2 

 

У 29 (7,9%) пациентов аневризмы были милиарными, в 331 (89,7%) 

наблюдении аневризмы имели средние размеры, в 9 (2,4%) – большие. Ги-

гантских разорвавшихся аневризм, оперированных с использованием микро-
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хирургического метода, не было. Средний размер аневризм составил 7,2±3,5 

мм. В 123 (33,3%) случаях разорвавшиеся аневризмы имели размеры до 5 мм 

включительно. У мужчин средний размер аневризм составил 7,7±3,7 мм, ча-

ще они располагались в проекции комплекса ПМА-ПСА – 87 (43,7%), у 

женщин средний размер аневризм составил 6,7±3,2 мм и чаще они также 

располагались в проекции комплекса  ПМА-ПСА – 53 (31,2%).  

Таким образом, у наших больных, оперированных микрохирургиче-

ским методом, местами преимущественной локализации разорвавшихся ане-

вризм являлись ПМА (39,8%) и СМА (24,4%). 

В группе, где применялся внутрисосудистый метод, в 96 (33,6%) 

наблюдениях аневризмы локализовались на внутренней сонной артерии 

(ВСА), у 37 (12,9%) пациентов – на средней мозговой артерии (СМА). В 57 

(19,9%) случаях аневризмы располагались на ПМА (ПМА-ПСА, А1-А2, А2-

А3), а в 71 (24,8%) наблюдениях аневризмы были множественными. В группе 

эндоваскулярных вмешательств помощь оказывалась пациентам с аневриз-

мами задней циркуляции – 25 наблюдений (8,7%). У 37 (12,9%) пациентов 

аневризмы были милиарными, у 231 (80,8%) больных аневризмы имели 

средние размеры, у 15 (5,2%) – большие, у 3 (1,1%) пациентов – гигантские 

размеры. Средний размер аневризм составил 7,7±4,6 мм. В 87 (30,4%) случа-

ях разорвавшиеся аневризмы имели размеры до 5 мм включительно. У муж-

чин средний размер аневризм составил 7,5±3,9 мм, чаще они располагались 

на ПМА – 41 (30,6%), у женщин средний размер аневризм составил 7,8±4,9 

мм и чаще они локализовались на ВСА – 62 (40,8%) (таблица 7). 
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Таблица 7. – Локализация и размеры разорвавшихся аневризм  

(внутрисосудистый метод), n=286 

 Все
го % Муж-

чины % Размеры, 
мм 

Жен-
щины % Размеры, 

мм 
ВСА 96 33,6 34 35,4 7,3±4,6 62 64,6 9,3±5,3 

Кавернозн. 7 7,3 4 57,1 19±7,6 3 42,9 16±10,0 
Клиноидн. 4 4,2 1 25,0 6,7 3 75,0 18±10,1 
Супраклин. 85 88,5 29 34,1 6,6±3,0 56 65,9 8,7±4,5 
Офтальм. 18 21,2 1 5,6 8 17 94,4 9,2±6,2 
Коммун. 48 56,5 20 41,7 6,9±3,3 28 58,3 9,3±4,0 
Хориоид. 19 22,4 8 42,1 5,9±2,4 11 57,9 7,1±2,1 
СМА 37 12,9 12 32,4 7,6±3,2 25 67,6 6,2±2,3 

М1-сегмент 1 2,7 0 0,0 - 1 100,0 3 
Бифуркация 36 97,3 12 33,3 7,6±3,2 24 66,7 6,3±2,2 

ПМА 57 19,9 41 71,9 7,7±4,1 16 28,1 6,1±3,9 
ПМА-ПСА 48 84,2 36 75,0 8,1±4,3 12 25,0 5,8±4,0 
А1-А2 6 10,5 4 66,7 5,5±1,1 2 33,3 5,4±2,4 
А2-А3 1 1,8 1 100,0 4,0 0 0,0 - 
А3-А4 2 3,5 0 0,0 - 2 100,0 11±5,4 

ВББ 25 8,7 15 60,0 9,5±4,7 10 40,0 6,4±3,7 
Позвон. 1 4,0 1 100,0 10 0 0,0 - 
ЗНМА 7 28,0 2 28,6 5,0±0,1 5 71,4 7,9±4,6 
ПНМА 1 4,0 1 100,0 12 0 0,0 - 
ВМА 6 24,0 4 66,7 14,3±3,0 2 33,3 5,6±0,8 
Бифурк. 
осн. 10 40,0 7 70,0 5±1,4 3 30,0 3,3±1,7 

МА 71 24,8 32 45,1 7,5±4,1 39 86,5 7,5±4,5 
Итого 286 100,0 134 46,9 7,5±3,9 152 53,1 7,8±4,9 

Микрохирургический метод применялся чаще, чем внутрисосудистый 

– в 56,3% случаев (P < 0,001). Обычные аневризмы чаще оперировались с ис-

пользованием микрохирургического метода – в 58,9% случаев (P < 0,001). 

Большие аневризмы чаще оперировались внутрисосудистым методом – 

62,5% случаев (Р = 0,045) (таблица 8).  
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Таблица 8. – Размеры разорвавшихся аневризм  

(микрохирургический и внутрисосудистый методы), n=655 

Метод 
вмешательства 

Милиар-
ные Средние Боль-

шие 
Гигант-
ские Всего 

Микрохирургический 29  
43,9% 

331 
58,9% 

9  
37,5% 

0 
0,0% 

369 
56,3% 

Внутрисосудистый 37 
56,1%) 

231 
(41,1% 

15 
62,5% 

3  
100% 

286 
43,7% 

Всего 66 562 24 3 655 
 

У 274 (95,8%) пациентов «выключение» аневризмы из кровотока осу-

ществлялось путем окклюзии купола последней микроспиралями, у 7 (2,4%) 

больных аневризмы «выключены» путем установки поток ремоделирующих 

стентов и у 5 (1,8%) методом деструкции несущего сосуда после оценки 

адекватности коллатерального кровотока. В 35 (12,2%) случаях, когда ане-

вризмы имели анатомически широкую шейку применялись стент- и баллон-

ассистирующие технологии (97,1% и 2,9% соответственно). 

Тотальной окклюзии аневризмы (тип «А») удалось достичь в 193 

(70,4%) случаях, неполной (тип «В», аневризма заполняется в пришеечной 

части) – у 68 (24,8%) больных, частичной (тип «С», частичная окклюзия ку-

пола аневризмы) – в 13 (4,8%) наблюдениях (таблица 9). 

Таблица 9. – Распределение аневризм по степени окклюзии, n=274  

(абс. и %) 

Степень окклюзии/доп. технологии Абсолютные числа / % 
Тотальная окклюзия (тип «А») 193 (70,4%) 
Неполная окклюзия (тип «В») 68 (24,8%) 
Частичная окклюзия (тип «С») 13 (4,8%) 

Согласно рекомендательному протоколу всем пациентам через 6-12 

мес. выполнялась динамическая церебральная панангиография. Время после-

дующих контрольных обследований зависело от характера окклюзии ане-

вризмы при вмешательстве и первом контрольном обследовании, а также от 

состояния пациента. В случаях, когда по данным динамической ангиографии 
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имела место реканализация (в нашем исследовании у 22 пациентов (7,7%)) 

аневризмы или ее неполное изначальное «выключение», выполнялась ее до-

окклюзия. В ситуациях, когда после первой динамической церебральной ан-

гиографии признаков реканализации аневризмы не было, контрольное обсле-

дование проводилось через 36 мес. после последнего оперативного вмеша-

тельства. 

Из 655 пациентов с разорвавшимися аневризмами после хирургических 

вмешательств 536 (81,8%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по 

ШИГ и были независимыми от ухода. 94 (14,3%) больных к выписке ввиду 

имеющегося неврологического дефицита, были зависимыми от ухода. Ле-

тальный исход (ШИГ 1) отмечен у 25 пациентов (послеоперационная леталь-

ность 3,8%).  

Рисунок 3. – Результаты лечения больных с разорвавшимися аневризмами  

по шкале ШИГ 

В группе больных, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, состояние 324 (87,8%) пациентов на момент выписки по шкале 

исходов Глазго (ШИГ) оценивалось на 5 или 4 балла. В группе больных, опе-

рированных с использованием внутрисосудистого метода, таких было мень-

ше - 212 (74,1%) пациентов (P < 0,001). Летальный исход (ШИГ = 1) отмечен 

у 2 пациентов (послеоперационная летальность - 0,5%) первой группы и 23 

пациентов второй (послеоперационная летальность 8,0%) (P < 0,001). 
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Клинические примеры (летальные исходы) – внутрисосудистый метод 

У больного К., 46 л. аневризма основной артерии в месте отхождения 

верхней мозжечковой артерии в момент её окклюзии разорвалась повторно и 

от нарастающей ишемии ствола головного мозга наступил летальный исход. 

У больной И., 37 л. с разорвавшейся мешотчатой аневризмой в месте 

отхождения ЗНМА в момент эндоваскулярной окклюзии произошел повтор-

ный фатальный разрыв с массивным субарахноидальным кровоизлиянием. 

У двух пациентов, кому проводилась эндоваскулярная окклюзия, ане-

вризмы были множественными. 

У одной пациентки с множественными аневризмами средний мозговых 

артерий в момент окклюзии разорвавшейся аневризмы левой СМА наступил 

интраоперационный повторный разрыв с последующей декомпенсацией 

больной. 

У второй больной после окклюзии разорвавшейся аневризмы офталь-

мического сегмента правой ВСА через сутки разорвалась аневризма левой 

позвоночной артерии (накануне планируемой окклюзии) с массивным суба-

рахноидальным кровоизлиянием. 

 

3.2 Результаты лечения пациентов с аневризмами в остром периоде 

субарахноидального кровоизлияния 

 

За указанный период времени в нейрохирургической клинике ГАУЗ 

«МКДЦ» в остром периоде хирургическая помощь оказана 237 больным 

(25,6%). С использованием микрохирургического метода оперировано 128 

больных, что составило 54% из всех пациентов, оперированных в остром пе-

риоде и 26,1% - оперированных с использованием данного метода. С исполь-

зованием внутрисосудистого метода оперировано 109 больных, что состави-

ло 46% из всех пациентов, оперированных в остром периоде и 25,1% - опери-

рованных с использованием данного метода. 
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Число больных, прооперированных в остром периоде САК, с использо-

ванием обоих методов представлено в таблице 10 и на рисунке 4. 

Таблица 10. – Число оперированных больных по годам 

Метод 

Год 

Итого 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

Клипирований - 2 6 6 24 24 17 16 33 128 
Эндоваскулярных  
вмешательств 1 9 12 10 14 23 11 16 13 109 

Всего 1 11 18 16 38 47 28 32 46 237 

 

Рисунок 4. – Динамика числа оперированных больных в остром периоде САК 

(микрохирургический и внутрисосудистый методы), n=237 

Таким образом, отмечается тенденция к росту вмешательств в остром 

периоде. Соблюдается один из основных принципов – своевременно выяв-

лять больных с САК и доставлять их в медицинские учреждения, где им бу-

дет оказана помощь максимально быстро и эффективно специализированная 

помощь. 

Состояние 163 пациентов (68,8%) при поступлении было компенсиро-

ванным (I-II ст. по H-H), у 55 (23,2%) – субкомпенсированным (III ст. по H-

H) и у 19 (8%) – декомпенсированным (IV-V ст.). Тяжесть состояния пациен-
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тов в остром периоде (рисунок 5) наряду с другими факторами (выраженно-

сти имеющейся неврологической симптоматики, возраста, локализации и 

анатомических особенностей аневризмы, выраженности САК, оснащенности 

стационара) оказывали влияние на выбор метода вмешательства (таблица 11).   

Таблица 11. – Распределение вмешательства в зависимости  

от тяжести состояния 

Вмешательство Тяжесть состояния, степень по Н.-Н. 
Всего I II III IV V 

Клипирирование 32 
74,4% 

73 
60,8% 

16 
29,1% 

3 
30,0% 

4 
44,4% 

128 
54,0% 

Эндоваскулярное 11 
25,6% 

47 
39,2% 

39 
70,9% 

7 
70,0% 

5 
55,6% 

109 
46,0% 

Всего 43 120 55 10 9 237 

Рисунок 5. – Состояние пациентов при поступлении (шкала Hunt-Hess), 

n=237 

Можно видеть, что при I и II степенях тяжести состояния чаще приме-

нялось микрохирургическое вмешательство – 74,4% и 60,8% случаев (Р < 

0,001 и Р = 0,001, соответственно). При III и IV степенях преобладали внут-

рисосудистые вмешательства – 70,9% (P < 0,001) и 70,0% (Р = 0,048).  

Таким образом, у компенсированных пациентов (с I и II ст. тяжести по 

Hunt-Hess) при доступности обоих методов вмешательства, предпочтение от-

давалось микрохирургическому методу. Пациентам в более тяжелом состоя-
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нии (III ст.) и в декомпенсированном состоянии (IV и V ст. по H-H) предпо-

чтения отдавалось внутрисосудистым вмешательствам. При наличии клини-

чески значимых внутримозговых гематом, прорыва крови в желудочковую 

систему с признаками тампонады вторым этапом выполнялись экстренные 

открытые вмешательства (удаление гематом, дренирование желудочковой 

системы). 

По результатам КТ, у 25 (16%) больных признаки САК отсутствовали, 

САК менее 1 мм отмечено у 37 (23%) больных, САК более 1 мм отмечено у 

29 (18%) больных, и наличие внутримозговой гематомы или вентрикулярно-

го кровоизлияния – у 68 (43%) больных (рисунок 6). 

Рисунок 6. – Анатомические формы кровоизлияния по классификации Fisher, 

по данным КТ при поступлении, n=237 

Среди пациентов, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, соотношение мужчин и женщин практически одинаковое – 65 

(50,8%) и 63 (49,2%) соответственно. Возраст оперированных больных нахо-

дился в диапазоне от 18 до 79 лет, средний возраст пациентов составил 

49,7±11,1 лет: у мужчин 47,4±9,3 лет, у женщин – 52,2±12,2 лет (рисунок 7). 
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Рисунок 7. – Распределение больных по возрасту (микрохирургический ме-

тод, острый период), n=128 

В целом, количество мужчин и женщин, оперированных с помощью 

микрохирургического метода, было, примерно одинаково (50,8% и 49,2%). 

Мужчин было больше, чем женщин в возрастной группе «40-49 лет» (62,2%, 

Р = 0,039). В возрастных группах «60-69 лет» и «70-79 лет» женщин было 

больше – 88,2% (P < 0,001) и 100,0% (Р = 0,006), соответственно (таблица 12). 

Таблица 12. – Распределение больных по полу и возрасту,  

микрохирургический метод 

Пол Возраст, лет 
Всего 

до 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Муж 0  
0,0% 

5  
62,5% 

6  
54,5% 

23 
62,2% 

29 
59,2% 2 11,8% 0  

0,0% 
65 

50,8% 

Жен 1 
100% 

3 
37,5% 

5 
45,5% 

14 
37,8% 

20 
40,8% 

15 
88,2% 

5 
100% 

63 
49,2% 

Всего 1 8 11 37 49 17 5 128 
 

Следовательно, значимая часть оперированных -  97 (75,8%) независи-

мо от пола составили больные в наиболее трудоспособном возрасте от 30 до 

59 лет. Из 109 пациентов, оперированных с использованием внутрисосуди-

стого метода, женщин было 63 (57,8%), мужчин  – 46 (42,2%). Возраст обсле-

дованных больных находился в диапазоне от 18 до 86 лет, средний возраст 
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пациентов составил 49,7±14,2 лет: у мужчин 47,7±13,6 лет, у женщин – 

51,2±14,4. 

Рисунок 8. – Распределение больных по возрасту (внутрисосудистый метод, 

острый период), n=109 

Таблица 13. – Распределение больных по полу и возрасту,  

внутрисосудистый метод 

Пол Возраст, лет 
Всего  до 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 

Муж. 1 
100% 3 33,3% 7  

50,0% 
14 

38,9% 
14  

56,0% 
4  

33,3% 
3  

27,3% 
0  

0,0% 
46  

42,2% 

Жен. 0  
0,0% 

6  
66,7% 

7  
50,0% 

22 
61,1% 

11 
 44,0% 

8  
66,7% 

8  
72,7% 

1  
100%) 

63  
57,8% 

Всего 1  9 14 36 25 12 11 1 109 

Женщин в группе больных, оперированных с помощью внутрисосуди-

стого метода (рисунок 8, таблица 13), было больше, чем мужчин (Р = 0,022). 

В группах «40-49 лет» и «70-79 лет» женщин было также больше – 66,7% (Р 

= 0,048) и 72,7% (Р = 0,036), соответственно.  

Таким образом, значимая часть оперированных независимо от пола со-

ставили больные в наиболее трудоспособном возрасте – от 30 до 59 лет – 75 

пациентов (68,8%). Если среди пациентов, оперированных микрохирургиче-

ским методом, мужчин было больше в большинстве возрастных групп (до 59 

лет), то среди пациентов, оперированных с использованием внутрисосуди-

стого метод, наблюдалась обратная ситуация – группы представлены в пре-
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имущественно женщинами, начиная с возрастной группы 20-29 лет. Исклю-

чение составили группа 30-39, где количество мужчин и женщин одинаковое, 

и подгруппа 50-59 лет, где мужчин было больше. Следовательно, среди па-

циентов, которым была оказана помощь внутрисосудистым методом, жен-

щин было больше. Здесь же большая доля пациентов старше 70 лет (11%), 

чего не наблюдалось среди пациентов, оперированных открыто. У пожилых 

пациентов предпочтение отдавалось внутрисосудистому методу.  

Из 128 пациентов, оперированных в остром периоде с использованием 

микрохирургического метода, у 17 (13,3%) аневризмы локализовались на 

внутренней сонной артерии (ВСА), у 41 (32%) пациента – на средней мозго-

вой артерии (СМА). В 45 (35,2%) случаях аневризмы располагались на ПМА.  

В 25 (19,5%) наблюдениях аневризмы были множественными. Пациентам с 

аневризмами задней циркуляции вмешательства с использованием микрохи-

рургического метода не выполнялись (таблица 14). 

У 14 (10,9%) пациентов аневризмы были милиарными, у 107 (83,6%) 

имели средние размеры, у 7 больных (5,5%) – большими. Гигантских разо-

рвавшихся аневризм, оперированных в остром периоде САК с использовани-

ем микрохирургического метода, не было. В 46 (35,9%) случаях разорвавши-

еся аневризмы имели размеры до 5 мм включительно. У мужчин средний 

размер аневризм составил 7,4±3,0 мм, чаще они располагались в проекции 

комплекса  ПМА-ПСА – 29 (44,6%), у женщин средний размер аневризм со-

ставил 6,2±3,1 мм и чаще располагались в области бифуркации СМА – 23 

(36,5%). 
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Таблица 14. – Локализация и размеры разорвавшихся аневризм (микрохирур-

гический метод, острый период), n=128. 

 Все
го % Муж-

чины % Размеры, 
мм 

Жен-
щины % Размеры, 

мм 
ВСА 17 13,3 4 23,5  7,1±3,1 13 76,5 5,4±1,5 

Коммуник. 10 58,8 3 30,0  7,4±3,2 7 70,0 5,1±1,2 
Хориоидал. 6 35,3 0 0,0 -  6 100,0 5,9±2,0 
Бифуркация 1 5,9 1 100,0  5,0 0 0,0 - 

СМА 41 32,0 17 41,5  8,8±3,8 24 58,5 6,4±2,8 
М1- сегмент 3 7,3 2 66,7 8,0±1,0 1 33,3 4,5 
Бифуркация 37 90,2 14 37,8  8,4±3,8 23 62,2 6,5±2,8 
M3-M4 сегм 1 2,4 1 100,0 15,0  0 0,0 - 

ПМА 45 35,2 29 64,4 6,4±2,0  16 35,6 4,9±2,7 
ПМА-ПСА 44 97,8 29 65,9 6,4±2,0 15 34,1 4,6±2,5 
А2-А3 1 2,2 0 0,0  - 1 100,0 8,6 

МА 25 19,5 15 60,0 8,2±2,7  10 40,0 7,3±4,0 
Итого 128 100,0  65 50,8 7,4±3,0 63 49,2 6,2±3,1  

Из 109 пациентов, оперированных в остром периоде САК с использо-

ванием внутрисосудистого метода, у 32 (29,4%) аневризмы локализовались 

на внутренней сонной артерии (ВСА), у 17 (15,6%) больных – на средней 

мозговой артерии (СМА). В 31 (28,4%) случаях аневризмы располагались на 

ПМА. В группе эндоваскулярных вмешательств помощь оказывалась паци-

ентам с аневризмами задней циркуляции – 11 наблюдений (10,1%). В 18 

(16,5%) наблюдениях аневризмы были множественными (таблица 15). 

Таблица 15. – Локализация и размеры разорвавшихся аневризм (внутри-

сосудистый метод, острый период), n=109 

 Все-
го % Муж-

чины % Размеры, 
мм 

Жен-
щины % Размеры, 

мм 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ВСА 32 29,4 11 34,4 6,9±2,7 21 65,6 8,6±4,7 
Кавернозн. 1 3,1 1 100,0 6,0 0 0,0 - 
Супраклин. 31 96,9 10 32,3 7,0±2,9 21 67,7 8,6±4,7 
Офтальм. 5 16,1 0 0,0 - 5 100,0 11,0±7,4 
Коммун. 17 54,8 7 41,2 7,5±3,2 10 58,8 7,2±3,3 
Хориоид. 9 29,0 3 33,3 6,4±2,3 6 66,7 8,1±1,3 
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Продолжение таблицы 15 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
СМА 17 15,6 7 41,2 7,9±3,3 10 58,8 5,2±1,8 

М1- сегмент 1 5,9 0 0,0 - 1 100,0 3,0 
Бифуркация 16 94,1 7 43,8 7,9±3,3 9 56,3 5,4±1,8 

ПМА 31 28,4 17 54,8 8,5±4,6 14 45,2 4,0±1,3 
ПМА-ПСА 28 90,3 16 57,1 8,8±4,6 12 42,9 4,0±1,3 
А1-А2 1 3,2 0 0,0 - 1 100,0 5,0 
А2-А3 1 3,2 1 0,0 4,0 0 0,0 - 
А3-А4 1 3,2 0 0,0 - 1 100,0 3,0 

ВББ 11 10,1 4 36,4 7±1,9 7 63,6 6,4±4,4 
Позвон. 1 9,1 1 100,0 10,0 0 0,0 - 
ЗНМА 5 45,5 1 20,0 5,0 4 80,0 7,8±5,1 
ВМА 1 9,1 0 0,0 - 1 100,0 6,5 
Бифурк. осн 4 36,4 2 50,0 6,5±0,5 2 50,0 3,5±1,5 

МА 18 16,5 7 38,9 6,9±2,0 11 28,3 7,1±4,0 
Итого 109 100,0 46 42,2 7,7±3,6 63 57,8 6,7±3,9 

У 12 (11,0%) пациентов аневризмы были милиарными, у 91 (83,5%) 

больного аневризмы имели средние размеры, у 6 (5,5%) – большие. Пациен-

тов с гигантскими размерами аневризм, оперированных в остром периоде с 

использованием внутрисосудистого метода, не было. У 36 (33,0%) пациентов 

аневризмы имели размеры до 5 мм включительно. У мужчин средний размер 

аневризм составил 7,7±3,6 мм, чаще они располагались в проекции комплек-

са  ПМА-ПСА – 16 (34,8%), у женщин средний размер аневризм составил 

6,7±3,9 мм и чаще располагались на ВСА – 21 (33,3%) (таблица 16). 

Таблица 16. – Размеры разорвавшихся аневризм (микрохирургический и 

внутрисосудистый методы), n=237 

Метод 
вмешательства 

Милиар-
ные Средние Боль-

шие 
Гигант-
ские Всего 

Микрохирургический 14  
53,8% 

107 
54,0% 

7  
53,8% 

0 
0,0% 

128 
54,0% 

Внутрисосудистый 12  
46,2% 

91  
46,0% 

6  
46,2% 

0 
0,0% 

109 
46,0% 

Всего 26 198 13 0 237 
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В остром периоде микрохирургический метод использовался, практи-

чески, с такой же частотой, как и внутрисосудистый. В частоте использова-

ния этих методов в зависимости от размера аневризм отличий не выявлено. 

Из 237 пациентов, оперированных в остром периоде САК с использо-

ванием обоих методов, 163 (68,8%) пациента были выписаны с уровнем от 5 

до 4 баллов по ШИГ. За указанный период в клинике умер 21 пациент (по-

слеоперационная летальность 8,9%). В 2013 г. не погибло ни одного пациен-

та. 

В остром периоде при микрохирургическом методе лечения церебраль-

ных аневризм летальный исход (ШИГ 1) отмечен у двух пациентов (после-

операционная летальность 1,6%). 103 (80,5%) пациентов были выписаны с 

уровнем от 5 до 4 баллов (рисунок 9). 

Рисунок 9. – Результаты лечения больных с разорвавшимися аневризмами  

 по шкале ШИГ (острый период) 

В группе больных, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, на момент выписки состояние по ШИГ оценивалось на 5 или 4 

балла у 106 (80,9%) пациентов, в то время как в группе больных, опериро-

ванных с использованием внутрисосудистого метода, таких было меньше - 60 

(55,5%) пациентов (P < 0,001). Летальный исход (ШИГ = 1) отмечен у 2 па-

циентов (послеоперационная летальность  1,5%) первой группы и 19 пациен-

тов второй (послеоперационная летальность 17,4%) (P < 0,001). 
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Тяжесть предоперационного состояния является ключевым фактором, 

определяющим исходы лечения. У пациентов I-III ст. тяжести по H-H коли-

чество «отличных» и «хороших» результатов отмечено у 75,2% пациентов, 

плохих и летальных – у 24,8% (летальность 7,8%), а у больных IV-V ст. в 

15,8% и 84,2% случаев соответственно (летальность 21,1%).  

Клинические примеры (летальные исходы) – микрохирургический ме-

тод (острый период) 

У одной больной (состояние при поступлении III ст. по H-H) на вось-

мой день после субарахноидально-паренхиматозного кровоизлияния на фоне 

вазоспазма легкой степени обеих внутренних сонных артерий клипирована 

мешотчатая аневризма правой ВСА. После операции отмечено прогрессиро-

вание спазма несущей аневризму артерии с переходом на СМА с развитием 

глубокого гемипареза и усугублением общемозгового дефицита до сопора. 

Выполнены химическая ангиопластика с последующей баллонной ангиопла-

стикой правой СМА с её диссекцией и повторным субарахноидальным кро-

воизлиянием. Через несколько часов после эндовазального пособия наступи-

ла смерть. 

У другой больной с аневризмой коммуникантного сегмента левой ВСА 

на 4 день после субарахноидального кровоизлияния (состояние при поступ-

лении Iст. по H-H) интраоперационно произошел разрыв аневризмы в после-

дующим отрывом купола аневризмы от несущей артерии. Был выполнен 

треппинг левой ВСА. Несмотря на наличие признаков коллатерального кро-

вотока в бассейне выключенной сонной артерии по результатам интраопера-

ционной контактной допплерографии, после операции развился обширный 

инфаркт полушария. Пациентке была выполнена широкая декомпрессия 

ишемизированного полушария. К сожалению, весь использованный совре-

менный хирургический потенциал не предотвратил летальный исход. 

Из 109 пациентов, оперированных в остром периоде САК с использо-

ванием внутрисосудистого метода, 60 (55,1%) пациентов были выписаны с 
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уровнем от 5 до 4 баллов по ШИГ (рисунок 14). Летальный исход (ШИГ 1) 

отмечен у 19 пациентов (послеоперационная летальность 17,4%).  

Клинические примеры (летальные исходы) – внутрисосудистый метод 

(острый период)  

У 9 пациентов летальный исход наступил после разрыва аневризм 

ПМА-ПСА с массивным субарахноидально-паренхиматозно-вентрикуляр-

ным кровоизлиянием. У 2-х больных паренхиматозное кровоизлияние было в 

гипоталамическую область. Выключение аневризм проводилось в первые 10 

дней после их разрыва, сопровождалось у 4-х дренированием желудочковой 

системы, у 3-х выполнялась широкая декомпрессия ишемизированного по-

лушария головного мозга. В одном наблюдении был интраоперационный 

разрыв аневризмы с её последующей полной окклюзией. У другого больного 

разрыв аневризмы передних отделов Виллизиевого круга привёл к формиро-

ванию гематомы в полости прозрачной перегородки с окклюзионной гидро-

цефалией. Эндоваскулярная окклюзия аневризмы осложнилась тромбозом 

правой СМА. Пациенту провели транскортикальное удаление гематомы, вен-

трикулярное дренирование, провели реваскуляризацию ишемизированного 

полушария путем наложения ЭИКМА с последующей широкой декомпрес-

сией большого полушария. К сожалению, весь современный хирургический 

потенциал не предотвратил летального исхода. 

У пациентки К., 45 л. после повторных субарахноидальных кровоизли-

яний выполнена эндоваскулярная окклюзия офтальмической аневризмы ле-

вой внутренней сонной артерии. Констриктивно-стенотическую артериопа-

тию не удалось купировать, используя баллонную и химическую ангиопла-

стику. 

У 5 пациентов эндоваскулярная окклюзия проводилась по поводу раз-

рыва аневризм супраклиноидных участков ВСА с массивным субарахнои-

дально-паренхиматозно-внутрижелудочковым кровоизлиянием. Это пособие 

дополнялось у 2-х пациентов дренированием желудочковой системы, у 2-х - 
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широкой декомпрессией ишемизированного большого полушария. У одного 

пациента в этой группе наблюдался интраоперационный разрыв аневризмы с 

повторным субарахноидальным кровоизлиянием. У всех больных окклюзия 

аневризм проводилась в остром периоде после их разрыва. 

У пациентки с разрывом аневризмы правой СМА с массивным суба-

рахноидальным кровоизлиянием и агрессивной гематомой в проекции пра-

вых височной и теменной долей эндоваскулярная окклюзия аневризмы 

предшествовала удалению гематомы и широкой декомпрессии пораженного 

полушария мозга.  

Больная И., 61 г. на вторые сутки после разрыва аневризмы левой пе-

редней мозговой артерии с массивным субарахноидальным и внутрижелу-

дочковым кровоизлиянием осуществлена эндоваскулярная окклюзия ане-

вризмы. Через неделю на фоне констриктивно-стенотической артериопатии 

развился обширный инфаркт головного мозга с дисфункцией ствола, через 4 

суток после этого наступила смерть. 

У одного больного с множественными аневризмами выполнена окклю-

зия аневризмы ПМА-ПСА слева. В момент окклюзии аневризмы перикаллёз-

ного отрезка правой ПМА интраоперационный разрыв аневризмы определил 

необходимость окклюзии перикаллёзной части артерии, что привело к ин-

фаркту мозга. 

У больной Н., 61 г. после окклюзии аневризмы развилки основной ар-

терии развился тромбоз основной и задних мозговых артерий, что определи-

ло летальный исход. 

 

3.3 Лечение вазоспазма эндоваскулярным методом 
 

Сосудистый спазм занимает лидирующую позицию среди причин ин-

валидизации и летальности у пациентов перенесших субарахноидальной кро-

воизлияние. По данным кооперативного исследования 68 нейрохирургиче-

ских центров 16 стран, развитие вазоспазма является основной причиной 
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ухудшения состояния или летального исхода у 33,5% пациентов после пере-

несенного САК (Володюхин М.Ю. Опыт лечения сосудистого спазма у паци-

ентов в остром периоде субарахноидального кровоизлияния // Диагностиче-

ская и интревенционная радиология. – 2014 г. – том 8. – № 3. – С. 62-65). 

Мониторинг за степенью развития вазоспазма осуществлялся ежеднев-

ным выполнением ТКДГ. Показанием для выполнения баллонной ангиопла-

стики является появление неврологического дефицита ишемического харак-

тера.  При этом операция должна быть выполнена в течении первых двух-

трех часов от начала клинических проявлений ишемии. Если время появле-

ния ишемических расстройств определить было невозможно, пациенту вы-

полнялась МРТ в режиме DWI или МСКТ в режиме перфузия, для оценки 

степени ишемического повреждения и зоны гипоперфузии. При выраженных 

ишемических изменениях (оценка по шкале DWI ASPECT менее 5 баллов 

или при объеме очага ишемии по данным КТ диффузии более 250 см3) бал-

лонная ангиопластика не выполнялась из-за высокого риска развития репер-

фузионного повреждения. Операция выполнялась под общим интубацион-

ным наркозом. Для профилактики тромбоэмболических осложнений прово-

дилась системная гепаринизация до достижения целевых цифр активного 

времени свертывания. Баллонная ангиопластика всем пяти пациентам вы-

полнялась церебральными баллонными катетерами. Дилатации подвергались 

супраклиноидный сегмент ВСА и М1 сегмент средних мозговых артерий.    

За шестилетний период (с 2007 по 2015 гг.) баллонная ангиопластика 

интракраниальных артерий была выполнена шести пациентам. Трем пациен-

там баллонная ангиопластика не выполнялась из-за выраженного ишемиче-

ского повреждения головного мозга (DWI ASPECT менее 5 баллов). В одном 

наблюдении, при дилатации СМА произошел ее фатальный разрыв (там же, 

С. 64). 
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3.4 Результаты лечения пациентов с аневризмами в холодном периоде 

субарахноидального кровоизлияния 

 

В данном разделе представлены результаты анализа лечения 418 паци-

ентов с разорвавшимися аневризмами головного мозга в холодном периоде 

САК с использованием обоих методов. С использованием микрохирургиче-

ского метода оперировано 241 больных, что составило 57,7% из всех пациен-

тов, оперированных в холодном периоде САК и 49,1% - оперированных с ис-

пользованием данного метода. С использованием внутрисосудистого метода 

оперировано 177 больных, что составило 42,3% из всех пациентов, опериро-

ванных в холодном периоде САК и 40,7% - оперированных с использованием 

данного метода. 

Число прооперированных больных в зависимости от метода представ-

лено в таблице 17.  

Таблица 17. – Число оперированных больных по годам в зависимости от ме-

тода, n=418 

Метод 
Годы 

Итого 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

Микрохирургический 20 23 34 32 31 25 21 31 24 241 
Внутрисосудистый 7 22 17 26 18 20 30 9 28 177 

Из 241 пациента, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, мужчин было 134 (55,6%), женщин – 107 (44,4%). Среди 177 

пациентов, оперированных с использованием внутрисосудистого метода, 

мужчин было 88 (49,7%), женщин – 89 (50,3%). Возраст больных, опериро-

ванных микрохирургическим методом, находился в диапазоне от 19 до 71 го-

да. Средний возраст пациентов составил 48,2±10,2 года: у мужчин 47,1±9,7 

лет, у женщин – 49,4±10,6 лет. Возраст больных, оперированных эндоваску-

лярно, находился в диапазоне от 21 до 76 лет. Средний возраст пациентов со-
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ставил 49,3±12,1 лет: у мужчин 47,0±11,2 лет, у женщин – 51,6±12,5 (таблица 

18).  

Таблица 18. – Возраст оперированных больных в зависимости от пола               

и метода вмешательства 

Метод 
вмешательства Пол Возраст, лет 

Микрохирургический Мужской от 22 до 70 47,1±9,7 48,2±10,2 
Женский от 19 до 71 49,4±10,6 

Внутрисосудистый Мужской от 21 до 75 47,0±11,2 49,3±12,1 
Женский от 23 до 76 51,6±12,5 

Рисунок 10. – Распределение больных по возрасту (микрохирургический ме-

тод, холодный период), n=241 

Таблица 19. – Распределение больных по полу и возрасту,  

микрохирургический метод 

Пол Возраст, лет 
Всего 

до 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Муж. 0  
0,0% 

9 
75,0% 

22 
53,7% 

44 
62,0% 

49 
61,3% 

9  
25,7% 

1 
100% 

134 
55,6% 

Жен. 1 
100% 

3  
25,0% 

19 
46,3% 

27 
38,0% 

31 
38,8% 

26 
74,3% 

0  
0,0% 

107 
44,4% 

Всего 1 12 41 71 80 35 1 241 

0
9
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44 49

9 1
1 3
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В целом, мужчин, оперированных с помощью микрохирургического 

метода, было больше, чем женщин (Р = 0,014). Мужчин было больше, чем 

женщин в возрастной группе «20-29 лет» (75,0%, Р = 0,022), «40-49 лет» 

(62,0%, Р = 0,005), «50-59 лет» (61,3%, Р = 0,005). В возрастной группе «60-69 

лет» женщин было больше, чем мужчин (74,3%, P < 0,001).   

Следовательно, значимая часть (204 (84,7%)) оперированных незави-

симо от пола составили больные в наиболее трудоспособном возрасте – от 30 

до 59 лет.  

 

Рисунок 11. – Распределение больных по возрасту (внутрисосудистый метод, 

холодный период), n=177 

Таблица 20. – Распределение больных по полу и возрасту, 

внутрисосудистый метод 

Пол Возраст, лет 
Всего 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Муж. 7  
58,3% 

13  
54,2% 

31 
 57,4% 

27 
 50,9% 

7  
33,3% 

3  
23,1% 

88  
49,7% 

Жен. 5  
41,7% 

11  
45,8% 

23  
42,6% 

26  
49,1% 

14  
66,7% 

10  
76,9% 

89  
50,3% 

Всего 12 24 54 53 21 13 177 

В целом, число мужчин и женщин, оперированных с помощью внутри-

сосудистого метода, было, примерно, одинаково. В возрастных группах «60-

7
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69 лет» и «70-79 лет» женщин было больше – 66,7% (P = 0,036) и 76,9% (Р = 

0,011), соответственно (рисунок 11, таблица 20). 

Таким образом, так же как и в группе микрохирургического метода 

вмешательства, значимую часть (74,0%) оперированных пациентов незави-

симо от пола составили больные в наиболее трудоспособном возрасте – от 30 

до 59 лет. Мужчин было больше в большинстве возрастных интервалов, 

женщин было больше в возрастных интервалах 60-69 и 70-79 лет. Среди 

больных, оперированных внутрисосудистым методом, большая доля (7,3%) 

пациентов старше 70 лет чего не наблюдалось в группе микрохирургического 

метода вмешательства (0,4%). Таким образом, в нашей клинике у пожилых 

пациентов независимо от периода кровоизлияния предпочтение отдавалось 

внутрисосудистому методу. 

Из 241 пациента, оперированных в холодном периоде САК с использо-

ванием микрохирургического метода, у 50 (20,7%) аневризмы локализова-

лись на внутренней сонной артерии (ВСА), у 49 (20,3%) – на средней мозго-

вой артерии (СМА). В 102 (42,3%) случаях аневризмы располагались на 

ПМА.  В 40 (16,6%) наблюдениях аневризмы были множественными. Паци-

ентам с аневризмами задней циркуляции вмешательства с использованием 

микрохирургического метода не выполнялись (таблица 22). 

У 15 (10,9%) пациентов аневризмы были милиарными, у 224 (83,6%) 

имели средние размеры, у 2 больных (5,5%) – большими. Гигантских разо-

рвавшихся аневризм, оперированных в холодном периоде САК с использова-

нием микрохирургического метода, не было. Средний размер аневризм со-

ставил 7,4±3,7 мм. В 77 (32,0%) случаях разорвавшиеся аневризмы имели 

размеры до 5 мм включительно. У мужчин средний размер аневризм соста-

вил 7,9±4,0 мм, чаще они располагались в проекции комплекса ПМА-ПСА – 

58 (43,3%) пациентов, у женщин средний размер аневризм составил 6,9±3,2 

мм и чаще они также располагались в проекции комплекса  ПМА-ПСА – 38 

(35,5%, таблица 22).  
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Таблица 22. – Локализация и размеры разорвавшихся аневризм  

(микрохирургический метод, холодный период), n=241 

 Все
го % Муж-

чины % Размеры, 
мм 

Жен-
щины % Размеры, 

мм 
ВСА 50 20,7 25 50,0 9,5±4,2 25 50,0 6,5±2,9 

Коммуник. 32 64,0 14 43,8 9,7±4,8 18 56,3 6,0±2,7 
Хориоидал. 14 28,0 9 64,3 9,0±2,0 5 35,7 8,0±3,4 
Бифуркация 4 8,0 2 50,0 9,3±2,3 2 50,0 6,5±1,5 

СМА 49 20,3 32 65,3 8,0±3,8 17 34,7 6,4±2,0 
Бифуркация 47 95,9 30 63,8 8,1±3,9 17 36,2 6,4±2,0 
M2-M3 сегм 2 4,1 2 100,0 7,2±1,9 0 0,0 - 

ПМА 102 42,3 59 57,8 7,3±3,7 43 42,2 7,5±3,8 
ПМА-ПСА 96 94,1 58 60,4 7,3±3,7 38 39,6 7,5±4,0 
А1-А2 4 3,9 1 25,0 9,1 3 75,0 7,1±0,7 
А2-А3 1 1,0 0 0,0 - 1 100,0 - 
А3-А4 1 1,0 0 0,0 - 1 100,0 - 

МА 40 16,6 18 45,0 8,0±4,6 22 55,0 7,0±2,9  
Итого 241 100 134 55,6 7,9±4,0  107 44,4 6,9±3,2  

Таким образом, у наших больных с аневризмами, оперированных мик-

рохирургическим методом в холодном периоде САК, местом преимуще-

ственной локализации аневризм являлась ПМА и ее ветви – 102 (42,3%) 

наблюдения.  

В группе, где применялся внутрисосудистый метод, у 64 (36,2%) паци-

ентов аневризмы локализовались на внутренней сонной артерии (ВСА), у 20 

(11,3%) – на средней мозговой артерии (СМА). В 26 (14,7%) случаях ане-

вризмы располагались на ПМА и ее ветвях, а в 53 (29,9%) наблюдениях ане-

вризмы были множественными. В группе эндоваскулярных вмешательств 

помощь оказывалась пациентам с аневризмами задней циркуляции – 14 

(7,9%) наблюдения.  

У 25 (12,9%) пациентов аневризмы были милиарными, у 140 (80,8%) 

больных аневризмы имели средние размеры, у 9 (5,2%) – большие, у 3 (1,1%) 

пациентов – гигантские размеры. Средний размер аневризм составил 8,3±5,1 

мм. В 51 (28,8%) случаях разорвавшиеся аневризмы имели размеры до 5 мм 

включительно. У мужчин средний размер аневризм составил 7,7±4,7 мм, ча-

ще они располагались на ПМА – 24 (27,2%) и ВСА – 23 (26,1%), у женщин 
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средний размер аневризм составил 8,7±5,3 мм и чаще они локализовались на 

ВСА – 41 (46,1%) наблюдение (таблица 23). 

Таблица 23. – Локализация и размеры разорвавшихся аневризм  

(внутрисосудистый метод, холодный период), n=177 

 Все
го 

% Муж-
чины 

% Размеры, 
мм 

Жен-
щины 

% Размеры, 
мм 

ВСА 64 36,2 23 35,9  7,5±4,9 41 64,1 9,6±5,4 
Кавернозн. 6 9,4 3 50,0  14±8,5 3 50,0 16,0±10,0 
Клиноидн. 4 6,3 1 25,0 6,7  3 75,0 11,0±5,0 
Супраклин. 54 84,4 19 35,2 6,4±2,9  35 64,8 8,9±4,3 
Офтальм. 13 24,1 1 7,7  6,5 12 92,3 7,8±4,5 
Коммун. 31 57,4 13 41,9  6,6±3,1 18 58,1 10,7±4,0 
Хориоид. 10 18,5 5 50,0 5,3±2,5  5 50,0 6,2±2,2 
СМА 20 11,3 5 25,0 7,1±3,1  15 75,0 7,2±2,2 

Бифуркация 20 100,0 5 25,0 7,1±3,1 15 75,0 7,2±2,2 
ПМА 26 14,7 24 92,3 6,7±3,1 2 7,7 9,4±1,6 

ПМА-ПСА 20 80,8 20 100,0 7,0±3,5 0 0,0 - 
А1-А2 5 19,2 4 80,0 6,0±0,8 1 20,0 7,8 
А3-А4 1 3,8 0 0,0 - 1 100,0 11,0 

ВББ 14 7,9 11 78,6 10,2±5,1 3 21,4 7,1±0,9 
ЗНМА 2 14,3 1 50,0  4,9 1 50,0 8,2 
ПНМА 1 7,1 1 100,0  12,0 0 0,0 - 
ВМА 5 35,7 4 80,0 14,3±3,0  1 20,0 6,0 
Бифурк. осн 6 42,9 5 83,3  4,3±0,5 1 16,7 7,0 

МА 53 29,9 25 47,2  7,8±4,9 28 59,4 8,3±6,0 
Итого 177 100,0 88 46,7 7,7±4,7 89 53,3 8,7±5,3 

При оперировании разорвавшихся аневризм микрохирургический ме-

тод использовался чаще внутрисосудистого (P < 0,001). С использованием 

внутрисосудистого метода вмешательства милиарные аневризмы оперирова-

лись чаще (таблица 24), чем с использованием микрохирургического метода 

– 62,5% случаев против 37,5% (Р = 0,028). То же можно сказать и об опери-

ровании больших аневризм – 81,8% случаев (Р = 0,003). Аневризмы среднего 

размера оперировались чаще микрохирургическим методом – 61,5% случаев 

(Р < 0,001).  
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Таблица 24. – Размеры разорвавшихся аневризм (микрохирургический           

и внутрисосудистый методы), n=418 

Метод 
вмешательства Милиарные Средние Большие Гигантские Всего 

Микрохирургический 15  
37,5% 

22 
4 61,5% 

2  
18,2% 

0 
0,0% 

241 
57,7% 

Внутрисосудистый 25  
62,5% 

140  
38,5% 

9  
81,8% 

3  
100% 

177 
42,3% 

Всего 40 364 11 3 418 
 

У 169 (95,5%) пациентов «выключение» аневризмы из кровотока осу-

ществлялось путем окклюзии купола последней микроспиралями, у 6 (3,4%) 

больных аневризмы «выключены» путем установки поток ремоделирующих 

стентов и у 2 (1,1%) методом деструкции несущего сосуда после оценки 

адекватности коллатерального кровотока. В 29 (16,4%) случаях, когда ане-

вризмы имели анатомически широкую шейку применялись стент- и баллон-

ассистирующие технологии – 96,6% и 3,4% соответственно. 

Тотальной окклюзии аневризмы (тип «А») удалось достичь у 133 

(78,7%) пациентов, неполной (тип «В», аневризма заполняется в пришеечной 

части) – у 32 (19,0%) больных, частичной (тип «С», частичная окклюзия ку-

пола аневризмы) – у 2 (2,3%) пациентов (таблица 25). 

Таблица 25. – Распределение аневризм по степени окклюзии,                    

n=169 (абс. и %) 

Степень окклюзии/доп. технологии Абсолютные числа / % 
Тотальная окклюзия (тип «А») 133 (78,7%) 
Неполная окклюзия (тип «В») 32 (19,0%) 
Частичная окклюзия (тип «С») 4 (2,3%) 

Из 418 пациентов с разорвавшимися аневризмами, оперированных в 

холодном периоде САК с использованием обоих методов, 373 (89,2%) были 

выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов и сохранили трудоспособность. выпи-

саны с уровнем от 5 до 4 баллов и сохранили трудоспособность. 41 (9,8%) 

больной к выписке ввиду имеющегося неврологического дефицита, были за-
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висимыми от постороннего ухода. Летальный исход (ШИГ 1) отмечен у 4 па-

циентов (послеоперационная летальность 1,0%).  

Рисунок 12. – Результаты лечения больных с разорвавшимися аневриз-

мами по шкале ШИГ (холодный период) 

В группе больных, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, 221 (91,7%) пациент был выписан с уровнем от 5 до 4 баллов 

по ШИГ. В группе больных, оперированных с использованием внутрисосу-

дистого метода, 152 (85,9%) пациента были выписаны с уровнем от 5 до 4 

баллов по ШИГ, т.е., примерно, столько же (Р = 0,064). Летальных исходов 

среди пациентов первой группы, оперированных открыто в холодном перио-

де САК, не было. Летальный исход (ШИГ = 1) отмечен у 4 пациентов (после-

операционная летальность - 2,3%, Р = 0,019) второй группы, т.е. чаще (рису-

нок 12). Сводные результаты сравнения исходов лечения больных с разо-

рвавшимися аневризмами в остром и холодном периодах САК представлены 

в таблице 26. 
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Таблица 26. – Сравнение результатов лечения (по ШИГ) больных с разо-

рвавшимися аневризмами (острый и холодный периоды) 

Метод Период 
САК 

Всего 
пациентов 

Исходы 
5 и 4 
балла 

Р Исходы 
1 балл Р 

Оба 
метода 

Острый 237 163 
(68,8%) P<0,001 

21 
(8,9%) P<0,001 

Холодный 418 373 
(89,2%) 

4 
(1,0%) 

Микрохирур-
гический 

Острый 128 106 
(80,9%) 

Р=0,003 

2 
(1,5%) P=0,058 

Холодный 241 221 
(91,7%) 

0 
(0,0%) 

Внутри-
сосудистый 

Острый 109 60 
(55,5%) P<0,001 

19 
(17,4%) P<0,001 

Холодный 177 152 
(85,9%) 

4 
(2,3%) 

Таким образом, результаты лечения больных в холодном периоде САК 

были статистически значимо лучше, чем остром периоде как в целом, так и в 

обоих методах вмешательства (P < 0,001), исключение составила группа мик-

рохирургического метода, где число летальных исходов в остром и холодном 

периодах САК статистически значимо не отличались (P = 0,058). 

 

3.5 Результаты лечения пациентов с множественными разорвавшимися 

аневризмами 

 

В отделении нейрохирургии ГАУЗ «МКДЦ» с 2007 по 2015 гг. находи-

лись на лечении 136 пациентов с множественными разорвавшимися аневриз-

мами артерий головного мозга (МА), что составило 20,8% от общего числа 

оперированных больных с разорвавшимися аневризмами и 75,6% - от обще-

го числа больных с множественными аневризмами. С помощью микрохирур-

гического метода прооперировано 65 пациентов, что составило 47,8% от об-

щего числа больных с множественными неразорвавшимися аневризмами; 

внутрисосудистого – 71 пациент (52,2%).  
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Возраст пролеченных больных находился в диапазоне от 23 до 78 лет 

Средний возраст больных с МА составил 49,2±10,4 лет. Среди больных с МА 

прооперировано 65 (47,8%) мужчин, 71 (52,2%) женщины; соотношение па-

циентов мужского и женского пола с МА составило 1:1,1. 

Среди пациентов, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, мужчин было 33 (50,8%), женщин – 32 (49,2%). Возраст проле-

ченных больных находился в диапазоне от 24 до 65 лет, средний возраст па-

циентов составил 47,9±9,0 лет: у мужчин 47,2±9,1 лет, у женщин – 48,6±9,1 

лет.  

Среди пациентов, оперированных с использованием внутрисосудистого 

метода, женщин было – 39 (54,9%), мужчин – 32 (45,1%). Возраст пролечен-

ных больных находился в диапазоне от 23 до 78 лет, средний возраст пациен-

тов составил 50,9±11,4 лет: у мужчин 48,9±10,0 лет, у женщин – 51,9±12,0 лет 

(таблица 27). 

Таблица 27. – Возраст оперированных больных с множественными неразо-

рвавшимися аневризмами в зависимости от пола и метода вмешательства 

Метод 
вмешательства Пол Возраст, лет 

Микрохирургический 
Мужской от 24 до 61 47,2±9,1 

47,9±9,0 
Женский от 31 до 65 48,6±9,1 

Внутрисосудистый 
Мужской от 23 до 71 48,9±10,0 

50,9±11,4 
Женский от 25 до 78 51,9±12,0 

Распределение больных по возрасту и полу в зависимости от метода 

вмешательства представлено на рисунках 13 и 14 и таблице 28. 
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Рисунок 13. – Распределение больных по возрасту (микрохирургический ме-

тод, множественные разорвавшиеся аневризмы), n=65. 

 

Рисунок 14. – Распределение больных по возрасту (внутрисосудистый метод, 

множественные разорвавшиеся аневризмы), n=71 

Таблица 28. – Распределение больных по полу и возрасту,  

микрохирургический метод 

Пол Возраст, лет 
Всего 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

Муж. 2 
66,7% 

4 
44,4% 

12 
52,2% 

14 
58,3% 

1 
16,7% 

33 
50,8% 

Жен. 1  
33,3% 

5 
55,6% 

11 
47,8% 

10 
41,5% 

5 
83,3% 

32 
49,2% 

Всего 3 9 23 24 6 65 
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В целом, мужчин, оперированных с помощью микрохирургического 

метода, было столько же, сколько и женщин (рисунок 13, таблица 28). В воз-

растной группе «60-69 лет» женщин было больше, чем мужчин (83,3%, P = 

0,044).   

Таблица 29. – Распределение больных по полу и возрасту, 

внутрисосудистый метод 

Пол Возраст, лет 
Всего 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Муж. 1  
33,3% 

4 
57,1% 

11 
 44,4% 

12 
 63,6% 

3  
14,3% 

1  
16,7% 

33 
45,8% 

Жен. 2  
66,7% 

3 
42,9% 

15 
55,6% 

8 
36,4% 

6  
85,7% 

5 
83,3% 

39  
54,2% 

Всего 3 7 27 22 7 6 72 

В целом, число мужчин и женщин, оперированных с помощью внутри-

сосудистого метода, было, примерно, одинаково. В возрастных группах «60-

69 лет» и «70-79 лет» женщин было больше – 85,7% (P = 0,020) и 83,3% (Р = 

0,044), соответственно (рисунок 14, таблица 29). 

Таким образом, в группе пациентов, которым были выполнены клипи-

рования аневризм, число мужчин и женщин практически одинаковое – 33 и 

32 соответственно. В возрастном интервале 60-69 лет женщин было больше 

(83,3%). В группе эндоваскулярных вмешательств среди пациентов наиболее 

трудоспособного возраста от 30 до 59 лет число мужчин и женщин практиче-

ски одинаковое – 27 и 26 соответственно. Среди пациентов старше 60 лет 

женщин было больше (73,3%).  
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МА преимущественно локализовались в каротидном бассейне. Чаще 

всего встречались следующие сочетания аневризм: ВСА-СМА – 13,2%, дву-

сторонние ВСА – 12,5%, ВСА-ПМА – 11,8%, «зеркальные» СМА и односто-

ронние ВСА – по 10,3%. Сочетание аневризм представлено на рисунке 15. 

Рисунок 15. – Сочетание аневризм у больных с множественными  
разорвавшимися аневризмами, n=136 

Максимальное число аневризм у одного пациента – 4 (у 2 пациентов, 

1,5%), 3 (у 27 пациентов, 19,9%), 2 (у 107 пациентов, 78,6%). 41 пациент 

(30,1%) с МА были прооперированы в остром периоде САК, остальные 95 

(69,9%) – в холодном периоде.  49 пациенту (27,2%) потребовалось «выклю-

чение» более одной аневризмы. 

• Одномоментно:  у 10 пациентов клипирование аневризм было од 

номоментным (максимально 3 аневризмы);  

у 4 пациентов одномоментно эндоваскулярно окклюзированы две аневризмы;  

• Поэтапно:  у 10 – двухэтапное микрохирургическое вмешательство; 

• у 14 – двухэтапное внутрисосудистое вмешательство; 

• Комбинированно: 11 пациентам помощь оказана с применением обоих 

методов; 

В случае открытых вмешательств одномоментно «выключали» макси-

мально возможное число аневризм со стороны операционного доступа, начи-
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ная с разорвавшейся, в случае невозможности или высоких рисков клипиро-

вания (преимущественно «блистер»-аневризмы) остальных аневризм они 

укреплялись фрагментами хирургической марли. 

У 87 (64%) пациентов «выключалась» только одна аневризма, другие 

были менее 3 мм. Они оставлены для наблюдения. 

110 (80,9%) больных были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по 

ШИГ.  Показатель пациентов больных с множественными разорвавшимися 

аневризмами представлены на рисунке 16.  

 

Рисунок 16. – Результаты лечения больных с множественными разорвавши-

мися аневризмами по шкале ШИГ 

В группе больных, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, 56 (86,2%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по шкале 

исходов Глазго (ШИГ). Примерно, такую же картину можно было наблюдать 

и в группе больных, оперированных с использованием внутрисосудистого 

метода - 54 (76,1%) пациента были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов (Р = 

0,137). Летальных исходов среди пациентов, оперированных с использовани-

ем микрохирургического метода, не было. Летальные исходы (ШИГ = 1) у 

больных второй группы фиксировались чаще - у 7 пациентов (послеопераци-

онная летальность – 9,9%, Р = 0,010). 
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3.6 Осложнения хирургии разорвавшихся аневризм 
 

В период с 2007 по 2015 гг. у 73 пациентов (19,7%) с разорвавшимися 

аневризмами, оперированных с использованием микрохирургического мето-

да, возникли осложнения. При использовании внутрисосудистого метода 

осложнения возникли у 26 больных (9,1%). 

 

3.6.1.1 Осложнения открытой хирургии. Интраоперационный разрыв  

аневризмы 

В период с 2007 по 2015 гг. у 54 пациентов, оперированных с исполь-

зованием микрохирургического метода, произошел интраоперационный раз-

рыв аневризмы (ИОРА), что составило 14,6% от общего числа пациентов с 

разорвавшимися аневризмами, оперированных данным методом и 88,5% от 

всех случаев ИОРА (61 наблюдение) у пациентов, оперированных открыто. 

В 27 случаях (50%) оперативное вмешательство выполнялось в остром 

периоде САК. Все случаи ИОРА в зависимости от этапов операции представ-

лены на рисунке 17.   

Рисунок 17. – Частота разрывов аневризм на различных этапах операции, 

n=54 

Контактные ИОРА произошли у 53 пациентов (98,1%): во время 

начальной арахноидальной диссекции – в 7,4%, во время выделения несущей 
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53,7 и 27,8% случаев соответственно. Зафиксирован 1 случай внеконтактного 

разрыва большой (19 мм) мультиформной аневризмы СМА на этапе вскры-

тия ТМО.   

Частота ИОРА варьировала в зависимости от локализации, размера и 

формы аневризмы, срока проведения операции. У 7 больных, оперативное 

вмешательство которых осложнилось ИОР, аневризмы были милиарными 

(13,0%), у 42 пациентов (77,8%) имели обычные размеры, у 5 (8,2%) размер 

аневризм был большим (9,2%). Средний размер аневризм составил 8,1±3,9 

мм.  

Локализации аневризм, осложнившихся ИОРА, представлены на ри-

сунке 18. 

Рисунок 18. Число ИОР у больных, оперированных с использованием 

микрохирургического метода, в зависимости от их локализации, n=54 

Таким образом, в 25 (46,3%) случаях ИОР аневризмы локализовались 

на ПМА, в 18 (33,3%) и 11 (20,4%) случаев аневризмы располагались на 

СМА и ВСА соответственно. На ПМА ИОРА фиксировались чаще, чем на 

ВСА (Р = 0,005). 
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Частота ИОРА в зависимости от срока проведения открытых операций 

представлена на рисунке 19. 

Рисунок 19. – Число случаев ИОРА в зависимости от срока проведения хи-

рургического вмешательства от момента САК, n=54 

Как видно из представленного рисунка, частота ИОРА при открытых 

вмешательствах, выполненных в остром периоде САК, составила по 14,8% на 

1-3 и 8-14 сутки, 20,4% на 4-7 сутки после САК. В подостром периоде (15-21 

сут.) частота ИОРА снижалась до 7,4% (4 наблюдения), а на сроках 22 дня и 

более  достигла самых высоких значений – 23 наблюдения (42,6%), что высо-

ко вероятно, связано с развитием рубцового процесса после лизиса крови по-

сле САК, затрудняющего выделение аневризмы.   

Результаты лечения больных, операции которых осложнились ИОРА, 

представлены на рисунке 20. 

Рисунок 20. – Результаты лечения больных (по шкале исходов Глазго), опе-

рации которых осложнились ИОРА, n = 54 
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Таким образом, у 44 (81,5%) пациентов состояние к выписке оценива-

лось, как «отличное» и «хорошее» (P < 0,001 при сравнении с частотами 

встречаемости других состояний), в 8 случаях (14,8%, P < 0,05 при сравнении 

с двумя другими состояниям) – как «удовлетворительное». Летальный исход 

(ШИГ = 1) отмечен у одного пациента (послеоперационная летальность - 

1,9%).  

Учитывая эффективность и относительную безопасность ВК, с целью 

снижения рисков ИОРА в нашей клинике применяется методика превентив-

ного ВК. 

• Временное клипирование применялось в 315 (64,2%) случаях (*23-

52%);  

• Эпизоды ВК чередовались с адекватным временем реперфузии;  

• Количество эпизодов ВК у пациентов от 1 до 6 (единичный случай), 

чаще 1-2. 

• Минимальное время 0,5 мин., максимальное время ВК – 40 мин, чаще 

до 5 мин. В случае с 40 мин. ВК имел место внеконтактный ИОРА ане-

вризмы СМА. Состояние пациентки при выписке 2 по ШИГ. 

Клинический пример (ИОР) – микрохирургический метод 

В 1 наблюдении внеконтактного ИОРА аневризмы с целью купирова-

ния артериального кровотечения было применено вынужденное 40 минутное 

временное клипирование (ВК), состояние пациентки при выписке оценива-

лось на 2 балла по ШИГ.  

В другом случае у пациентки 70 лет на 4 сутки субарахноидального 

кровоизлияния (I ст. по Hunt-Hess) выполнен треппинг левой ВСА из-за не-

возможности остановки кровотечения следствие полного отрыва купола ане-

вризмы коммуникантного сегмента ВСА. Несмотря на наличие признаков 

адекватного коллатерального кровотока в бассейне выключенной сонной ар-

терии по результатам интраоперационной допплерографии, после операции 

развился обширный инфаркт полушария. Несмотря на выполненную широ-
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кую декомпрессию со стороны ишемизированного полушария, наступила 

смерть больной. 

 

3.6.1.2 Осложнения открытой хирургии. Психоорганический синдром 

 

При микрохирургическом методе лечения пациентов с разорвавшимися 

аневризмами у 26 (7,1%) пациентов были отмечены проявления психоорга-

нического синдрома (ПОС), который включал различные комбинации симп-

томов, перечисленных ниже:  

• амнезия; 

• негативизм; 

• эйфоричность; 

• конфабуляции; 

• апатико-абулический синдром; 

• дезориентировка в пространстве, времени. 

Симптоматика чаще развивалась у пациентов в послеоперационном пе-

риоде (19 больных, 73,1%) или уже имелась (7 пациентов, 26,9%) при по-

ступлении пациентов в стационар на хирургическое лечение. 

В 23 (88,5%) случаях вышеперечисленные проявления развивались по-

сле вмешательств по поводу аневризм комплекса ПМА-ПСА. У 11 (42,3%) 

больных вмешательства выполнялись в остром периоде САК, 1 (3,9%) – в 

подостром, остальные 13 (53,8%) в отдаленные сроки после САК.  

У трех (11,5%) пациентов проявления психоорганического синдрома 

развились в послеоперационном периоде после клипирования аневризм дру-

гих локализаций – у 1 больного после клипирования аневризмы ВСА, у 2 – 

после вмешательства по поводу разорвавшихся аневризм СМА. 

У 22 (84,6%) пациентов с целью профилактики ИОРА применялось 

временное клипирование, несмотря на это, интраоперационный разрыв ане-

вризмы имел место в 2 случаях (7,7%).  
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У 24 (92,3%) пациентов регресса симптоматики ПОС к выписке не бы-

ло, хотя и отмечалась некоторая положительная динамика. 

 

3.6.2.1 Осложнения эндоваскулярной хирургии. Интраоперационный         

разрыв аневризмы 

 

В период с 2007 по 2015 гг. у 13 пациентов с разорвавшимися аневриз-

мами, оперированных с использованием внутрисосудистого метода, зафик-

сирован ИОРА (4,6%). В 10 больных (76,9%) оперативное вмешательство 

выполнялось в остром периоде САК, у 3 (23,1%) – в холодном периоде.  

Локализации аневризм, осложнившихся интраоперационным разрывом, 

представлены на рисунке 21. 

Рисунок 21. – Частота ИОРА в зависимости от их локализации, n=13 

Таким образом, у 4 (30,8%) пациентов, операция которых осложнилась 

ИОР, аневризмы локализовались на ПМА и ВСА, в 2 (15,4%) и 3 (23%) слу-

чаях аневризмы располагались на СМА и на артериях ВББ соответственно. 

Результаты лечения больных, операции которых осложнились ИОРА, 

представлены на рисунке 22. 
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Рисунок 22. – Результаты лечения больных с разорвавшимися аневризмами, 

операции которых осложнились ИОРА, n = 13 

Таким образом, только лишь у 1 (7,7%) пациента состояние к выписке 

оценивалось, как «хорошее», в 4 (30,8%) случаях – как «удовлетворитель-

ное». Летальный исход (ШИГ 1) отмечен у 8 (61,5%) пациентов. Ввиду мало-

численности группы (n = 13) статистически значимая взаимосвязь между 

фактом ИОРА и исходами вмешательства не выявлена. 

 

3.6.2.2 Ишемия головного мозга. Тромбоз 

 

У 11 (3,9%) пациентов имел место тромбоз сосуда дистальнее аневриз-

мы, что потребовало проведения экстренных мероприятий – тромбоэкстрак-

ции и введения антиагрегантов. У 2 больных причиной тромбоза явилась ми-

грация спирали.  Лишь у 4 (36,4%) пациентов проведенные экстренные меро-

приятия позволили восстановить кровоток: у 2 (50%) полностью, у 2 (50%) – 

частично. В 9 (81,8%) случаях возникшие процедуральные осложнения при-

вели к ишемическому инсульту в соответствующем бассейне с ухудшением 

состояния пациентов, в 5 из которых это определило летальный исход. 2 

(8,2%) пациента после возникших осложнений были выписаны без дефицита 

(ШИГ 5). 
 



 95 

 
 
ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

НЕРАЗОРВАВШИМИСЯ АНЕВРИЗМАМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

4.1 Общие сведения по хирургическому лечению больных 

с неразорвавшимися аневризмами 

 

За указанный период времени в нейрохирургической клинике ГАУЗ 

«МКДЦ» хирургическая помощь оказана 271 (29,3%) пациенту с неразо-

рвавшимися аневризмами. С использованием микрохирургического метода 

оперировано 122 больных, что составило 45% от общего числа пациентов с 

неразорвавшимися аневризмами и 24,8% - оперированных с использованием 

данного метода. С использованием внутрисосудистого метода оперировано 

149 пациентов, что составило 55% от общего числа пациентов с неразорвав-

шимися аневризмами и 34,3% от общего количества вмешательств с исполь-

зованием данного метода по поводу аневризматической болезни головного 

мозга. 

Число больных, прооперированных в остром периоде САК, с использо-

ванием обоих методов представлено в таблице 30 и на рисунке 23. 

Таблица 30. – Число оперированных больных по годам (абс.) 

Метод 
Годы 

Итого 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

Микрохирургический 0 4 1 1 15 19 26 31 25 122 
Внутрисосудистый 2 7 7 16 14 18 27 19 39 149 

Всего 2 11 8 17 29 37 53 50 64 271 
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Рисунок 23. –  Динамика числа оперированных больных c неразорвавшимися 

аневризмами по годам (абс.) 

Таким образом, отмечается тенденция к росту вмешательств у пациен-

тов с неразорвавшимися аневризмами. 

Среди пациентов, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, соотношение мужчин и женщин практически одинаковое – 59 

(48,4%) и 63 (51,6%) соответственно. Возраст пролеченных больных нахо-

дился в диапазоне от 16 до 70 лет, средний возраст пациентов составил 

52,0±10,0 лет: у мужчин 50,4±11,6 лет, у женщин – 53,4±8,0 лет.  

Среди пациентов, оперированных с использованием внутрисосудистого 

метода, женщин было больше – 109 (73,2%), мужчин - 40 (26,8%). Возраст 

пролеченных больных находился в диапазоне от 21 до 76 лет, средний воз-

раст пациентов составил 51,9±12,6 лет: у мужчин 49,0±12,2 лет, у женщин – 

53,0±12,6 лет (таблица 31). 

Таблица 31. – Возраст оперированных больных в зависимости от пола               

и метода вмешательства 

Метод 
вмешательства Пол Возраст, лет 

Микрохирургический Мужской от 16 до 68 50,4±11,6 52,0±10,0 
Женский от 31 до 70 53,4±8,0 

Внутрисосудистый Мужской от 23 до 72 49,0±12,2 51,9±12,6 
Женский от 21 до 76 53,0±12,6 
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Большую часть (88,5%) больных, оперированных с использованием 

микрохирургического метода, независимо от пола составили пациенты от 40 

до 69 лет (рисунок 24). Число женщин среди пациентов наиболее трудоспо-

собного возраста (30-59 лет) несколько больше – 51 против 46. В возрастной 

подгруппе 60-69 лет соотношение пациентов мужского и женского пола 

практически одинаковое – 10 и 11 соответственно. Можно видеть, что коли-

чество мужчин и женщин как в целом, так и во всех возрастных группах, 

примерно, одинаково. 

Рисунок 24. – Распределение больных по возрасту (микрохирургический  

метод, неразорвавшиеся аневризмы), n=122 

Большая часть пациентов – 145 (97,3%), оперированных эндоваскуляр-

но, распределились в пяти возрастных группах, начиная с 30 лет (рисунок 

25). Большое число пациентов – 16 (10,7%) старше 70 лет, чего не наблюда-

лось среди пациентов, оперированных и использованием микрохирургиче-

ского доступа, где группа представлена одним пациентом. Начиная 30-ти 

летнего, во всех возрастных интервалах больше женщин. В целом, число 

женщин (73,2%) значительно превышало количество мужчин (26,8%, P < 

0,001). В возрастных группах «30-39 лет» и старше число  женщин также бы-

ло значительно больше мужчин (P < 0,01 при сравнении этих возрастных 

групп). 
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Рисунок 25. – Распределение больных по возрасту (внутрисосудистый метод, 

неразорвавшиеся аневризмы), n=149 

 

У пожилых пациентов при доступности обоих методов вмешательства 

предпочтение отдавалось внутрисосудистому методу.  

Из 122 пациентов, оперированных с помощью микрохирургического 

метода, у 13 (10,7%) аневризмы локализовались на внутренней сонной арте-

рии (ВСА), у 52 (42,6%) – на средней мозговой артерии (СМА), в 38 (31,1%) 

– на ПМА. В 19 (15,6%) наблюдениях аневризмы были множественными 

(таблица 32). 

Таблица 32. – Локализация и размеры неразорвавшихся аневризм (микрохи-

рургический метод), n=122 

 Всего % Муж-
чины % Размеры, 

мм 
Женщи-
ны % Размеры, 

мм 
ВСА 13 10,7 5 38,5 10,7±2,6 8 61,5 7,4±1,8 

• Коммуник. 7 53,8 4 57,1 9,6±2,1 3 42,9 7,3±0,5 
• Хориоидал. 4 57,1 1 25,0 14 3 75,0 6,3±0,9 
• Бифуркация 2 50,0 0 0,0 - 2 100,0 9,5±2,5 

СМА 52 42,6 24 46,2  8,1±2,8 28 53,8 5,8±2,1 
• М1- сегмент 8 15,4 3 37,5  6,5±0,4 5 62,5 6,3±1,2 
• Бифуркация 44 84,6 21 47,7  8,3±3,0 23 52,3 5,6±2,3 
ПМА-ПСА 38 31,1 23 60,5 7,7±3,1 15 39,5 6,2±2,0 

МА 19 15,6 7 36,8 6,4±2,5 12 63,2 7,1±2,3 
Итого 122 100 59 48,4 7,9±3,3 63 51,6 6,4±2,2 
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У 7 (5,3%) пациентов аневризмы были милиарными, у 113 (92,6%) име-

ли средние размеры, у 2 больных (2,1%) – большими. Гигантских неразо-

рвавшихся аневризм, оперированных с использованием микрохирургическо-

го метода, не было. У мужчин средний размер аневризм составил 7,9±3,3 мм, 

чаще они располагались на СМА – 24 (40,7%) и в проекции комплекса ПМА-

ПСА – 23 (39%), у женщин средний размер аневризм составил 6,4±2,2 мм и 

чаще они также располагались на СМА – 28 (44,4%). 

Контроль адекватности клипирования осуществлялся с помощью кон-

трактной допплерографии и последующим вскрытием купола аневризмы, у 

17 (13,9%) пациентов ввиду особенностей микроанатомии аневризмы (широ-

кая шейка с отходящими от нее магистральными артериями) пришеечная 

часть была дополнительно укреплена фрагментами хирургической марли. 

Из 149 пациентов, оперированных с помощью внутрисосудистого ме-

тода, у 98 (65,8%) аневризмы локализовались на внутренней сонной артерии 

(ВСА), у 4 (2,7%) пациентов – на средней мозговой артерии (СМА), у 6 

(4,0%) – на передней мозговой артерии (ПМА), также помощь оказывалась 

пациентам с аневризмами задней циркуляции – 16 наблюдений (10,7%). У 25 

(16,8%) больных аневризмы были множественными (таблица 33). 

Таблица 33. – Локализация и размеры неразорвавшихся аневризм (внутрисо-

судистый метод), n=149 

 Все- 
го % Муж

чины % Размеры, 
мм 

Жен-
щины % Размеры, 

мм 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

ВСА 98 65,8 22 22,4 14,7±7,1 76 77,6 10,9±6,7 
Кавернозн. 24 24,5 6 25,0 16,7±6,6 18 75,0 8,6±5,5 
Клиноидн. 4 4,1 1 25,0 13,0 3 75,0 14,7±12,3 
Супраклин. 65 66,3 13 20,0 14,6±7,0 52 80,0 11,1±6,0 
Офтальм. 29 44,6 3 10,3 11,4±4,1 26 89,7 7,9±2,4 
Коммун. 25 38,5 8 32,0 14,6±6,2 17 68,0 12,3±6,9 
Хориоид. 11 16,9 2 18,2 25,0±0,0 9 81,8 18,1±5,4 
Бифуркация 5 5,1 2 40,0 5,8±0,8 3 60,0 6,9±0,8 
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Продолжение таблицы 33 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
СМА  

(бифуркация) 4 2,7 3 75,0 23,5±15,5 1 25,0 5,0 

ПМА-ПСА 6 4,0 2 33,3 10,0±2,0 4 66,7 6,7±2,1 
ВББ 16 10,7 9 56,3 7,9±4,1 7 43,8 11,2±8,7 

Позвон. 3 18,8 2 66,7 5,5±0,5 1 33,3 7,3 
ЗНМА 2 12,5 0 0,0 - 2 100,0 4,8±0,8 
ВМА 1 6,3 0 0,0 - 1 100,0 6,0 
Бифурк. осн 9 56,3 7 77,8 9,4±4,4 2 22,2 15,3±9,8 
ЗМА 1 6,3 0 0,0 - 1 100,0 24,8 

МА 25 16,8 4 16,0 9,3±4,7 21 84,0 8,5±4,3 
Итого 149 100 40 26,8 13,7±8,3 109 73,2 10,2±6,4 

У 2 (1,3%) пациентов аневризмы были милиарными, у 114 (76,5%) име-

ли средние размеры, у 26 (17,5%) – большими, у 7 (4,7%) пациентов были ги-

гантскими. У мужчин средний размер аневризм составил 13,7±8,3 мм, чаще 

они располагались на ВСА – 22 (55%), у женщин средний размер аневризм 

составил 10,2±6,4 мм, и чаще они также располагались на ВСА – 76 (69,7%).  

В целом, внутрисосудистый метод применялся чаще – в 55,0% случаев 

(Р = 0,020). Для лечения милиарных аневризм чаще применялся микрохирур-

гический метод – в 77,8% случаев (Р = 0,031). Для лечения больших и гигант-

ских аневризм чаще применялся внутрисосудистый метод – в 92,9% (Р <  

0,001) и 100,0% (Р = 0,003) случаев (таблица 34). 

Таблица 34. – Размеры неразорвавшихся аневризм (микрохирургический и 

внутрисосудистый методы), n=271 

Метод 
вмешательства 

Милиар-
ные Средние Боль-

шие 
Гигант-
ские Всего 

Микрохирургический 7  
77,8% 

113 
49,8% 

2  
7,1% 

0 
0,0% 

122 
45,0% 

Внутрисосудистый 2  
22,2% 

114 
50,2% 

26 
92,9% 

7  
100% 

149 
55,0% 

Всего 9 227 28 7 271 

У 131 (87,9%) пациентов «выключение» аневризмы из кровотока осу-

ществлялось путем окклюзии купола последней микроспиралями, у 12 (8,1%) 

больных аневризмы «выключены» путем установки поток ремоделирующих 
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стентов и у 6 (4,0%) - методом деструкции несущего сосуда после оценки 

адекватности коллатерального кровотока (проба Матаса, интраоперационная 

баллонная тест-окклюзия). В 39 (26,2%) случаях, когда аневризмы имели 

анатомически широкую шейку применялись стент- и баллон-ассистирующие 

технологии (94,9% и 5,1% соответственно). 

Тотальной окклюзии аневризмы (тип «А») удалось достичь в 98 

(74,8%) случаях, неполной (тип «В», аневризма заполняется в пришеечной 

части) – у 24 (18,3%) больных, частичной (тип «С», частичная окклюзия ку-

пола аневризмы) – в 9 (6,9%) наблюдениях (таблица 35). 

Таблица 35. – Распределение аневризм по степени окклюзии,                    

n=131 (абс. и %). 

Степень окклюзии/доп. технологии Абсолютные числа / % 
Тотальная окклюзия (тип «А») 98 (74,8%) 
Неполная окклюзия (тип «В») 24 (18,3%) 
Частичная окклюзия (тип «С») 9 (6,9%) 

В случаях, когда по данным динамической ангиографии имела место 

реканализация (в нашем исследовании у 12 пациентов (9,2%)) аневризмы или 

ее неполное изначальное «выключение», выполнялась ее доокклюзия. В си-

туациях, когда после первой динамической церебральной ангиографии при-

знаков реканализации аневризмы не было, контрольное обследование прово-

дилось через 36 мес. после последнего оперативного вмешательства. У 2 

(1,3%) пациентов была выполнена рентгенэндоваскулярная окклюзия ане-

вризмы, клипированной в прошлом, но увеличившейся в размере.  

Из 271 пациентов c неразорвавшимися аневризмами, оперированных с 

использованием обоих методов, 252 (93,0%) пациента были выписаны с 

уровнем от 5 до 4 баллов. За указанный период в клинике умер 1 пациент 

(послеоперационная летальность 0,4%). Из 122 пациентов с неразорвавшими-

ся аневризмами, оперированных с использованием микрохирургического ме-

тода, 109 (89,3%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по ШИГ, 12 
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(9,8%) пациентов были зависимыми от ухода и нуждались в реабилитации 

(рисунок 26).  

 

Рисунок 26. – Результаты лечения больных с неразорвавшимися аневризмами 

по шкале ШИГ 

Можно видеть, что оценки исходов лечения по шкале ШИГ, практиче-

ски, одинаковы при обоих методах лечения. Из 149 пациентов с неразорвав-

шимися аневризмами, оперированных с использованием внутрисосудистого 

метода, 143 (96,0%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по ШИГ, 6 

(4,1%) пациентов были зависимыми от ухода (3 и 2 балла по ШИГ) и нужда-

лись в реабилитации. Летальных исходов (ШИГ 1) в группе неразорвавшихся 

аневризм при использовании внутрисосудистого метода вмешательства не 

было. Сводные результаты сравнения исходов лечения больных с разорвав-

шимися и неразорвавшимися представлены в таблице 36.  
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Таблица 36. – Сравнение результатов лечения (по ШИГ) больных с разо-

рвавшимися и неразорвавшимися аневризмами 

Метод Факт разры-
ва 

Всего 
пациентов 

Исходы 
5 и 4 
балла 

Р Исходы 
1 балл Р 

Оба 
метода 

Разорвав- 
шиеся 655 536 

81,8% P<0,001 

25 
 3,8% P=0,005 

Неразорвав-
шиеся 271 252 

93,0% 
1  

0,4% 

Микрохи-
рургический 

Разорвав- 
шиеся 369 324 

87,8% 
Р=0,657 

2  
0,5% P=0,704 

Неразорвав-
шиеся 122 109 

89,3% 
1  

0,8% 

Внутри-
сосудистый 

Разорвав- 
шиеся 286 212 

74,1% P<0,001 

23  
8,0% P<0,001 

Неразорвав-
шиеся 149 143 

96,0% 
0  

0,0% 

Таким образом, результаты лечения больных с неразорвавшимися ане-

вризмами были статистически значимо лучше исходов лечения пациентов с 

разорвавшимися аневризмами, как в целом (P < 0,001), так и в группе внут-

рисосудистого метода лечения (P < 0,001), исключение составила группа 

микрохирургического метода, где исходы лечения больных статистически 

значимо не отличались (P = 0,657 и 0,704). 

Клинический пример (летальные исходы) – микрохирургический метод  

Больной Г., 57 л. госпитализирован через 4 месяца после ишемического 

инсульта в бассейне левой средней мозговой артерии с признаками окклюзии 

левой внутренней сонной артерии с правосторонней пирамидной недоста-

точностью. В процессе обследования выявлена неразорвавшаяся мешотчатая 

аневризма правой средней мозговой артерии диаметром 6 мм. Определены 

показания к реваскуляризации левого большого полушария после выключе-

ния аневризмы. После транскраниального клипирования аневризмы развился 

инфаркт в бассейне тромбировавшейся левой средней мозговой артерии. 

Широкая декомпрессия левого большого полушария и адекватная лекар-

ственная терапия оказались безуспешными. 



 104 

4.2 Результаты хирургического лечения больных с множественными 

неразорвавшимися аневризмами 

 

В отделении нейрохирургии ГАУЗ «МКДЦ» с 2007 по 2015 гг. находи-

лись на лечении 44 пациента с множественными неразорвавшимися аневриз-

мами сосудов головного мозга, что составило 16,2% от общего числа опери-

рованных больных с неразорвавшимися аневризмами и 24,4% - от общего 

числа больных с множественными аневризмами. С помощью микрохирурги-

ческого метода прооперировано 19 пациентов, что составило 46,7% от обще-

го числа больных с множественными неразорвавшимися аневризмами; внут-

рисосудистого – 25 пациентов (53,3%). Возраст пролеченных больных нахо-

дился в диапазоне от 37 до 76 лет Средний возраст больных с МА составил 

52,6±9,1 лет. Среди больных с МА прооперировано 11 (25%) мужчин, 33 

(75%) женщины; соотношение пациентов мужского и женского пола с МА 

составило 1:3.Среди пациентов, оперированных с использованием микрохи-

рургического метода, мужчин было 7 (36,8%), женщин – 12 (63,2%). Возраст 

пролеченных больных находился в диапазоне от 39 до 68 лет, средний воз-

раст пациентов составил 53,8±8,2 лет: у мужчин 53,8±6,3 лет, у женщин – 

53,4±9,2 лет. Среди пациентов, оперированных с использованием внутрисо-

судистого метода, женщин было – 21 (84%), мужчин – 4 (16%). Возраст про-

леченных больных находился в диапазоне от 37 до 76 лет, средний возраст 

пациентов составил 51,7±9,7 лет: у мужчин 51,6±8,0 лет, у женщин – 

51,8±10,0 лет (таблица 37). 

Таблица 37. – Возраст оперированных больных с множественными неразо-

рвавшимися аневризмами в зависимости от пола и метода вмешательства 

Метод 
вмешательства Пол Возраст, лет 

Микрохирургический Мужской от 41 до 61 53,8±6,3 53,8±8,2 
Женский от 39 до 68 53,4±9,2 

Внутрисосудистый Мужской от 41 до 60 51,6±8,0 51,7±9,7 
Женский от 37 до 76 51,8±10,0 
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Распределение больных по возрасту и полу в зависимости от метода 

вмешательства представлено на рисунках 27 и 28. 

Рисунок 27. – Распределение больных по возрасту (микрохирургический ме-

тод, множественные неразорвавшиеся аневризмы), n=19 

Во всех возрастных группах число мужчин и женщин, практически, 

совпадает.  

Рисунок 28. – Распределение больных по возрасту (внутрисосудистый метод, 

множественные неразорвавшиеся аневризмы), n=25. 

В целом, женщин пролечено больше (84,0%), чем мужчин (16,0%, P < 

0,001). В возрастных группах «40-49 лет» и «50-59 лет» число женщин также 

больше – 77,8% (Р = 0,031) и 88,9% (Р = 0,005).   
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Таким образом, по данным нашего исследования женщины были более 

подвержены патологическому процессу.  

У 43 (97,7%) пациентов аневризмы имели обычные размеры, у 1 (2,3%) 

была большой. Средний размер аневризм в группе микрохирургического ме-

тода лечения составил 7,1±2,3 мм, внутрисосудистого – 8,6±4,4 мм. 

МА преимущественно локализовались в каротидном бассейне. Чаще 

всего встречались следующие сочетания аневризм: двусторонние ВСА - 

27,3%, ПМА-СМА - 20,5%, «зеркальные» СМА» - 13,6%, «зеркальные» СМА 

и ВСА - 11,4%, множественные аневризмы на одной из ВСА – 9,1%. Сочета-

ние аневризм представлено на рисунке 29.  

 

Рисунок 29. – Сочетание аневризм у больных с множественными не-

разорвавшимися аневризмами, n=44 

Максимальное число аневризм у одного пациента – 6 (у 1 пациента, 

2,3%), 5 (у 1 пациента, 2,3%), 4 (у 4 пациентов, 9,1%), 3 (у 10 пациентов, 

22,7%), 2 - у 28 (63,6%) больных. 

15 пациентам (34,1%) потребовалось «выключение» более одной ане-

вризмы. 
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• Одномоментно:  у 4 пациентов клипирование аневризм было одномо-

ментным (максимально 3 аневризмы); 

                                        у 1 пациента одномоментно эндоваскулярно окклюзи-

рованы две аневризмы;  

• Поэтапно:  у 3 – двухэтапное микрохирургическое вмешательство; 

                     у 4 – двухэтапное внутрисосудистое вмешательство; 

• Комбинированно: 3 пациентам помощь оказана с применением обоих 

методов; 

В случае открытых вмешательств одномоментно «выключали» макси-

мально возможное число аневризм со стороны операционного доступа, в 

случае невозможности или высоких рисков клипирования (преимущественно 

«блистер»-аневризмы) аневризма укреплялась фрагментами хирургической 

марли. У 29 (65,9%) пациентов «выключалась» только одна аневризма, дру-

гие были менее 3 мм. Они оставлены для наблюдения. 

43 (97,7%) пациентов были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по 

ШИГ (19 (100%) пациентов в группе микрохирургического метода лечения и 

24 (96%) – в группе внутрисосудистого метода). Летальных исходов среди 

больных с неразорвавшимися МА, оперированных с использованием обоих 

методов, не было (рисунок 30).  

Рисунок 30. – Результаты лечения больных с множественными неразорвав-

шимися аневризмами по шкале ШИГ, n=44 

Практически все пациенты – 43 (97,7%) выписаны с показателями 5 и 4 

балла по шкале ШИГ. 
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4.3 Осложнения хирургии неразорвавшихся аневризм 

 

4.3.1 Осложнения открытой хирургии. Интраоперационный разрыв 

аневризмы. Ишемия головного мозга. Психоорганический синдром 

 

В период с 2007 по 2015 гг. у 20 пациентов (16,4%) с неразорвавшими-

ся аневризмами, оперированных с использованием микрохирургического ме-

тода, возникли осложнения. У 7 больных это были ИОРА, что составило 

5,7% от общего числа пациентов с неразорвавшимися аневризмами, опериро-

ванных данным методом и 11,5% от всех случаев ИОРА (61 наблюдение) у 

пациентов, оперированных открыто. У всех 7 пациентов, ход операции кото-

рых осложнился ИОРА, имели место контактные разрывы: в 5 (71,4%) случа-

ях на этапе выделения аневризмы, в 2 (28,6%) – на этапе клипирования. У 4 

(57,1%) пациентов аневризмы располагались в проекции комплекса ПМА-

ПСА, у 1 (14,3%) на ВСА, у 2 (28,6%) – на СМА. Во всех наблюдениях ане-

вризмы имели обычные размеры, средний размер составил 8,1±2,9 мм. Ввиду 

малочисленности группы (n = 7) отличалась по локализации аневризм на 

ВСА, СМА или ПМА не выявлено. 

У 6 (85,7%) пациентов состояние к выписке оценивалось, как «отлич-

ное» (5 по ШИГ), у 1 (14,3%) – как «удовлетворительное» (Р = 0,020), т.е. от-

личных результатов было значительно больше. В последнем случае имел ме-

сто интраоперационный разрыв аневризмы ПМА-ПСА, с развитием в после-

операционном периоде грубых проявлений психоорганического синдрома, 

сохранявшихся при выписке.  

У 8 (6,6%) пациентов, оперированных по поводу аневризм ВСА (3 

больных) и СМА (5 пациентов), в послеоперационном периоде развился гру-

бый неврологический дефицит (двигательные, чувствительные и речевые 

нарушения). По данным РКТ, выявлены ишемические изменения в одно-

именных бассейнах. У 1 больного после транскраниального клипирования 
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неразорвавшейся аневризмы правой СМА развился инфаркт в бассейне 

тромбировавшейся левой СМА. Широкая декомпрессия левого большого по-

лушария и адекватная лекарственная терапия оказались безуспешными – па-

циент погиб. Остальные 7 пациентов были зависимыми от ухода и выписаны 

в удовлетворительном состоянии (3б. по ШИГ).  

При микрохирургическом методе лечения неразорвавшихся аневризм у 

5 (4,1%) пациентов в послеоперационном были отмечены проявления психо-

органического синдрома. Во всех 5 (100,0%) случаях вышеперечисленные 

проявления развивались после вмешательств по поводу аневризм комплекса 

ПМА-ПСА, в одном из них имел место ИОРА.  

У 3 (60,0%) пациентов регресса симптоматики ПОС к выписке не было, 

хотя и отмечалась некоторая положительная динамика. 

 

4.3.2 Осложнения эндоваскулярной хирургии. Ишемия головного мозга. 

Психоорганический синдром 

 

При использовании внутрисосудистого метода осложнения возникли у 

8 (5,4%) пациентов. Проявления психоорганического синдрома отмечены у 1 

(0,7%) больного с аневризмой ПМА-ПСА. 

В 8 (5,4%) наблюдениях имел место тромбоз сосуда дистальнее ане-

вризмы, что потребовало проведения экстренных мероприятий – тромбоэкс-

тракции и введения антиагрегантов. Во всех случаях удалось восстановить 

проходимость сосуда, однако в 6 случаях (75%) произошел ишемический ин-

сульт в соответствующем бассейне с ухудшением состояния больных. 2 

(25%) пациента после возникших процедуральных осложнений были выпи-

саны без дефицита (ШИГ 5), у 5 (83,3%) пациентов состояние при выписке 

было удовлетворительным (ШИГ 3), 1(16,7%)  больной был выписан в веге-

тативном состоянии (ШИГ 2).  

Следует отметить, что в последние годы число обращений пациентов с 

неразорвавшимися аневризмами в нейрохирургические учреждения неуклон-
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но возрастает. Неразорвавшаяся аневризма потенциально может стать источ-

ником внутричерепного кровоизлияния с высокими показателями летально-

сти. Единой точки зрения по этому вопросу не существует. Основной про-

блемой при выявлении неразорвавшейся аневризмы является оценка вероят-

ного риска ее разрыва. Несмотря на опубликованные незначительные показа-

тели первичных кровоизлияний из ранее неразорвавшихся аневризм (Go A.S., 

2014; Rinkel G.J., 1998), существуют группы больных с высоким риском раз-

рыва аневризм.  

В соответствии с клиническими рекомендациями по лечению неразо-

рвавшихся аневризм, утвержденными на Пленуме Правления Ассоциации 

нейрохирургов России 14.10.2015, при выявлении аневризм размерами от 3 

до 7 мм необходимо измерение морфологических параметров аневризмы, во-

прос о проведении хирургического лечения должен приниматься индивиду-

ально с учетом факторов риска (возраст, пол, наличие в анамнезе курения, 

гипертонической болезни, наличие «семейного» анамнеза, наличие генетиче-

ских заболеваний).  

В нашем исследовании у 210 (32,0%) пациентов с разорвавшимися ане-

вризмами последние имели размеры до 5 мм включительно. Показатель по-

слеоперационной летальности в группе разорвавшихся аневризм составил 

3,8%, а у больных, оперированных в остром периоде САК – 8,9%. Поэтому 

хирургические вмешательства по поводу неразорвавшихся аневризм могут 

быть эффективным методом профилактики САК. Хирургическое лечение 

этой категории пациентов в нашей клинике активно развивается, ежегодно 

растет показатель числа оперированных больных с использованием обоих 

методов. Как продемонстрировано выше, 252 (93,0%) пациента были выпи-

саны с уровнем от 5 до 4 баллов и сохранили трудоспособность, а показатель 

послеоперационной летальности за представленный период составил 0,4%. 

На наш взгляд, в клиниках, где накоплен достаточный опыт хирургии 

разорвавшихся аневризм с оптимальными показателями «отличных» и «хо-

роших» результатов и низкими показателями послеоперационной летально-
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сти, целесообразно развивать хирургию неразорвавшихся аневризм, при раз-

мерах последних более 3 мм, особенно при наличии у пациента факторов 

риска ее разрыва. При этом больной должен быть информирован о характере 

болезни, возможных вариантах течения, возможных осложнениях хирургиче-

ского вмешательства. 
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ГЛАВА 5. КЛИНИЧЕСКАЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЯ АНЕВРИЗМАТИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ, ОРГАНИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И МЕРОПРИ-

ЯТИЯ ПО ОПТИМИЗАЦИИ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С АНЕВРИЗМАМИ 

АРТЕРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

5.1 Клиническая эпидемиология аневризматической болезни головного мозга 

в Республике Татарстан 

 

Динамика числа оперированных больных по годам с использованием 

обоих методов представлена на рисунках 31 и 32. 

Рисунок 31. –  Динамика числа оперированных больных по годам 

Рисунок 32. – Динамика числа оперированных больных по годам в  

зависимости от метода вмешательства 
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Как говорилось выше, чаще аневризмы наблюдаются у женщин (1,6:1 - 

1,7:1). По нашим данным, число женщин и мужчин было 494 (53,3%) и 432 

(46,7%) соответственно, соотношение 1,1:1 (p=0,0002). Распределение боль-

ных по группам в зависимости от метода вмешательства и пола представлено 

в таблице 38. 

Таблица 38. – Распределение больных по группам в зависимости от метода 

вмешательства и пола, n=926 

Признаки Группы 

Пол больных 
I 

(микрохирургический 
метод, n=491) 

II  
(внутрисосудистый 
метод, n=435) 

Мужчин 258 (52,5%) 174 (40,0%) 
Женщин 233 (47,5%) 261 (60,0%) 

 

Статистически значимых различий по полу в первой и второй группе 

не выявлено. 

Возраст обследованных больных в нашем исследовании находился в 

диапазоне от 16 до 86 лет. Средний возраст больных, оперированных с ис-

пользованием микрохирургического метода, составил 49,4 ± 10,6 лет (от 16 

до 74 лет). Средний возраст больных, оперированных с использованием 

внутрисосудистого метода, на момент первого вмешательства составил 50,3 ± 

13,2 лет (от 18 до 86) год. Статистически значимых различий по возрасту в 

двух группах не выявлено (p=0,609). Большинство оперированных (75,1%) 

независимо от пола составили лица в наиболее трудоспособном возрасте от 

30 до 59 лет. 51,6% пациентов городское население, 48,4% - сельское. 

За указанный период времени в нейрохирургической клинике ГАУЗ 

«МКДЦ» хирургическая помощь оказана 655 (70,7%) пациентам с разорвав-

шимися аневризмами. В нашем исследовании операции проводились в раз-

личных периодах САК, на сроках от 1 суток до 8 лет с момента разрыва ане-

вризмы, в одном из наблюдений разрыв аневризмы произошел 20 лет назад. 

457 (49,4%) пациентов поступили из первичных сосудистых центров (ПСЦ). 
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С использованием обоих методов в остром периоде помощь оказана 237 

больным, что составило 25,6% от всех оперированных больных. В 271 

(29,3%) случаях аневризмы были неразорвавшимися. 

В нашем исследовании 91,9% аневризм относились к передним отде-

лам Виллизиева круга. Чаще аневризмы встречались на ВСА (30,5%), в обла-

сти комплекса ПМА-ПСА (25,1%) и дистальных ветвей ПМА (0,8%); СМА 

(20,6%). В 19,4% наблюдений аневризмы были множественными и распола-

гались на артериях как передних отделов, так и в задней циркуляции Вилли-

зиева многоугольника, а в 4,5% только в БВВ. Одиночные аневризмы ВББ 

были выявлены в 3,6% наблюдений. Преобладали (85,2%) аневризмы сред-

них (4-15мм) размеров. 

У женщин аневризмы (разорвавшиеся и без разрыва) чаще локализова-

лись в области ВСА (соответственно в 30,4 и 51,1% случаев), а у мужчин 

разорвавшиеся аневризмы – это чаще аневризмы ПМА (40,4%), неразорвав-

шиеся – одинаково часто встречались на ВСА, ПМА и СМА (соответственно 

в 25,8, 25,8 и 28,9% случаев). 

Преимущественной локализацией аневризм у больных, оперированных 

с использованием микрохирургического метода, являлись аневризмы ПМА 

(37,7%) и СМА (28,9%). В группе эндоваскулярных вмешательств аневризмы 

локализовались преимущественно на ВСА (44,6%), в этой же группе помощь 

оказывалась пациентам с аневризмами задней циркуляции – 9,4%.  

В нашем исследовании множественные аневризмы верифицированы у 

180 (19,6%) пациентов. В трех наблюдениях имели место быть «семейные 

аневризмы»: у трех родных сестер были выявлены множественные аневриз-

мы, у двух их них они потребовали хирургического вмешательства. В одном 

случае аневризмы были выявлены после рекомендованного обследования у 

сына отца, оперированных в остром периоде САК; в другом у родного брата 

пациента, оперированного по поводу неразорвавшейся аневризмы СМА. Все 

аневризмы были «выключены» с использованием микрохирургического ме-

тода. 
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По данным федеральной службы государственной статистики по Рес-

публике Татарстан по состоянию на начало 2016 г. в республике проживало 

3147353 взрослого населения. Экстраполируя данные встречаемости ане-

вризм на взрослое население, можно определить примерное число так назы-

ваемого аневризмоносительства в республике. Получим около 101000 чело-

век (59800-163662 чел.), у которых может быть выявлена аневризма. 

В целях оказания специализированной медицинской помощи больным 

с острыми нарушениями мозгового кровообращения в соответствие с 

приказом Министерства здравоохранения Республики Татарстан от 29 

декабря 2007 г. N 918, на базах существующих ЛПУ были созданы 

Первичные сосудистые центры, что позволило повысить доступность и 

качество медицинской помощи населению прикрепленных районов. 

По отчетам ПСЦ, число которых с годами увеличивалось, отмечается 

устойчивая тенденция к росту числа выявляемых больных с САК (рисунок 

33, таблица 39).  

Рисунок 33. – Динамика числа выявленных случаев САК и умерших по годам 

(по отчетам ПСЦ) 
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Таблица 39. – Сводная таблица по количеству выявленных случаев САК 

 Годы 
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Случаев САК 67 79 128 161 235 192 222 242 
Из них в первые 6 ч. 19 30 76 98 122 80 109 121 
Умерло всего 19 20 39 40 68 36 70 53 
Из них в первые 24 ч. 3 9 6 8 18 3 11 6 
Умерло в первые 7 сут. 12 17 23 26 45 22 47 29 
Летальность, % 28,4 25,3 30,5 24,8 28,9 18,8 31,5 22 

 

Летальность в 2015 г. (22,0%) по отношению 2008 г. (28,4%) статисти-

чески значимо не изменилась (р=0,354).  

Полученные данные подтверждают многочисленные литературные 

данные об основных эпидемиологических показателях аневризматической 

болезни головного мозга и связанной с ней САК (гендерных различиях, воз-

расте пациентов, показателях летальности САК, которая по отчетам ПСЦ со-

храняется на высоком уровне и колеблется от 18,8 до 31,5%). 

 

5.2 Современное состояние организация хирургической помощи больным с 

аневризматической болезнью головного мозга в Республике Татарстан 

 

К началу XXI столетия сосудистая нейрохирургия в мире достигла 

больших результатов. В то время в России инновационные хирургические 

методики лечения больных с нарушениями мозгового кровообращениями 

были внедрены лишь в ведущих клиниках Москвы, Петербурга, Екатерин-

бурга и ряде других городов.  

В Казани и Татарстане современной сосудистой хирургии, включая хи-

рургию аневризматической болезни головного мозга, не было, отсутствовали 

данные об эпидемиологии данной патологии и связанных с ними субарахно-

идальных кровоизлияниях в Республике Татарстан. 

Пионером современной сосудистой нейрохирургии стал ГАУЗ «Меж-

региональный клинико-диагностический центр». Открытие его в 2006 г. в 
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Казани – одного из первых высокотехнологичных лечебных учреждений 

Республики Татарстан – с организацией в нем неврологического, нейрохи-

рургического отделений и отделения рентгенхирургических методов лечения 

создало предпосылки для изменения этой ситуации.  

1 января 2006 года в Российской Федерации стартовала программа по 

повышению качества медицинской помощи – Приоритетный Национальный 

проект «Здоровье». Правительством РФ был взят курс на совершенствование 

медицинской помощи в сфере борьбы с сердечно-сосудистыми заболевания-

ми, соответственно, появилось новое направление этого проекта − повыше-

ние доступности и качества специализированной, в том числе высокотехно-

логичной медицинской помощи.  

Одним из основных составляющих данного проекта стало проведение 

масштабной модернизации регионального здравоохранения, основная цель 

которой заключалась в улучшении качества и обеспечении доступности ме-

дицинской помощи населению при возникновении острого сосудистого забо-

левания. 

Учитывая высокую социальную и экономическую значимость послед-

ствий САК, перед Министерством здравоохранения РТ стояла задача внедре-

ния современных нейрохирургических и внутрисосудистых методов лечения 

аневризматической болезни головного мозга. 

Успешное освоение новых технологий при сосудистой патологии, 

включая аневризматические субарахноидальные кровоизлияния, без реализа-

ции ниже перечисленных условий, на наш взгляд было бы нереально. 

1. Реализация мероприятий по совершенствованию системы оказания 

медицинской помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровооб-

ращения в Республике Татарстан начата с 2007 года. Министерством здраво-

охранения РТ была создана рабочая группа по разработке и созданию норма-

тивной базы: единой логистики инсульта, системы оказания хирургической 

помощи больным с ОНМК, принципов продолженной реабилитации для ра-

ботающих и неработающих граждан.  По всей территории республики про-
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водилась активная организационная работа, направленная на создание специ-

ализированных сосудистых отделений, что, в свою очередь, создавало необ-

ходимую базу для оказания больным с ОНМК равнодоступной, высококва-

лифицированной и комплексной помощи. 

Так, в процессе реорганизации медицинской помощи больным с ОНМК 

на начальном этапе были определены муниципальные образования для от-

крытия сосудистых центров.  

В 2008 г. на базе ЛПУ началось этапное открытие сосудистых центров 

на основе 3х уровневой системы (рисунок 34). 

 

 

 

Рисунок 34. – Организационная структура сосудистых центров на основе      

3-х уровневой системы 
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Функциональная структура Республиканского головного сосудистого 

центра, располагающегося на базе ГАУЗ «МКДЦ», являющегося одновре-

менно Региональным сосудистым центром представлена на рисунок 35. 

 

Рисунок 35. – Функциональная структура Республиканского головного  

сосудистого центра 

В задачи координационного совета входят разработка методологии и 

принципов взаимодействия различных служб, протоколов лечения, коорди-

нация научно-исследовательской работы в области инсультологии, внедрение 

результатов. 

В медицинских организациях проводилась подготовка необходимых 

помещений в соответствии с приказом министерства здравоохранения РФ от 

6.07.2009 г. № 389н «Об утверждении порядка оказания медицинской помо-

щи больным с острым нарушением мозгового кровообращения», дополнен-

ным приказом от 27.04.11 г № 357н. Также проводилось оснащение нужными 

материально-техническими средствами в соответствии со стандартом допол-

нительного оснащения медицинской организации и привлечение медицин-

ских кадров. 

С 2010 году Республика Татарстан включена в перечень субъектов Рос-

сийской Федерации, реализующих мероприятия, направленные на совершен-
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ствование медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями (по-

становление Правительства Российской Федерации от 31.12.2009 № 1154). 

С появлением ПСЦ, обладающих минимально достаточными диагно-

стическими возможностями, появилась возможность внедрения наиболее 

эффективных методов лечения и ранней реабилитации больных мультидис-

циплинарной бригадой начиная с первых суток ОНМК. Региональные сосу-

дистые центры, помимо указанных выше функций, выполняют роль высоко-

технологичных центров, обеспечивающих проведение малоинвазивных внут-

рисосудистых вмешательств, нейрохирургических и сосудистых хирургиче-

ских операций больным прикрепленных территорий с сосудистой патологи-

ей. Необходимо отметить, что в структуру РСЦ входит круглосуточный кон-

сультативный центр, который позволяет связываться со всеми прикреплен-

ными ПСЦ телемедицинской связью как для оказания экстренной диагности-

ческой помощи в режиме реального времени, так и для лечебной помощи по 

системе санитарной авиации силами выездных бригад специалистов, прежде 

всего нейрохирургов. Создание РСЦ позволило повысить доступность и ка-

чество высокотехнологичной медицинской помощи населению территорий, 

входящих в зону ответственности специализированных центров.  

К 2015 г. в республике созданы и работают 17 сосудистых центров (в 

Казани – шесть, в районах Республики – одиннадцать). Региональным сосу-

дистым центром наряду с ГАУЗ «МКДЦ» является ГАУЗ Республики Татар-

стан «Больница скорой медицинской помощи» (г. Набережные Челны). Од-

нако ими могут являться 7 Городская клиническая больница (г. Казань), а 

также Республиканская клиническая больница (г. Казань), поскольку имеют в 

своем составе отделения нейрохирургии, сосудистой хирургии, отделения 

рентгенхирургических методов диагностики и лечения, и могут оказывать 

весь спектр вмешательств пациентам с сосудистой патологией, включая па-

тологию церебральных сосудов. 
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2. Другое важное условие для адекватной диагностики нейрохирурги-

ческой сосудистой патологии – грамотность врачей скорой помощи, участко-

вых больниц, поликлиник, стационаров в вопросах инсультологии. 

Кафедра неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС КГМУ с 2000 г. 

проводит циклы усовершенствования врачей: 

• «Неврология (с вопросами хирургической невропатологии и ин-

тенсивной терапии)» 

• «Нейрохирургия» 

• «Новые технологии диагностики, лечения и профилактики ин-

сульта» 

• «Диагностика и хирургическое лечение опухолей и сосудистых 

заболеваний нервной системы» 

• «Диагностика и неотложная помощь в клинике нервных болез-

ней» 

• «Клиническая нейровизуализация» 

• «Медицинская реабилитация больных с заболеваниями нервной 

системы» 

На этих циклах за последние десять лет обучено более 3 тысяч врачей. 

Ежегодно проводятся республиканские школы инсульта с участием ведущих 

специалистов России. 

3. Организация эффективного лечения этой группы больных на уровне 

достижений современной нейрохирургии предполагает внедрение новых 

технологий: микрохирургического метода, безрамной и рамочной навигации, 

эндоскопических технологий. Поэтому следующее необходимое условие для 

проведения современных открытых, эндоваскулярных и эндоскопических 

пособий – адекватное материально-техническое оснащение нейрохирургиче-

ских отделений.  

В республике в 4 нейрохирургических отделениях внедрены все совре-

менные принципы нейрохирургии, а необходимое оборудование (операцион-

ный стол с системой жесткой фиксации, современные микроскопы, высоко-
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оборотистые трепаны, коагуляторы, аспираторы) позволяет адекватно зани-

маться лечением церебральных аневризм.  

4. Не менее важное условие – подбор хирургов, мотивированных серь-

езно заниматься сосудистой нейрохирургией. В настоящее время в нейрохи-

рургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» клипированием аневризм занимаются 4 

нейрохирурга, а рентгенэндоваскулярные пособия по окклюзии церебраль-

ных аневризм могут проводить 2 рентгенангиохирурга. Это позволяет оказы-

вать хирургическую помощью больным с клиникой САК и верифицирован-

ной аневризмой в любое время суток сразу после перевода пациента из ПСЦ. 

5.  Одно из важнейших условий – умения нейрохирургов. Для быстрого 

развития различных требующих специальных навыков направлений были 

определены их лидеры, которые прошли подготовку в ведущих федеральных 

центрах России и за рубежом. 

В нейрохирургической клинике Российской военно-медицинской ака-

демии совершенствовали свои знания в области сосудистой нейрохирургии 

А.Г. Алексеев и А.М. Немировский. Они же знакомились с опытом работы 

отделения хирургии сосудов головного мозга Российского нейрохирургиче-

ского института им. проф. А.Л. Поленова. А.Г. Алексеев стажировался в во-

просах ургентной сосудистой нейрохирургии в НИИ скорой помощи им. Н.В. 

Склифософского (г. Москва). В Соединенных штатах Америки стажирова-

лись В.И. Данилов, М.М. Ибатуллин и А.М. Немировский В нейрохирурги-

ческой клинике университета г. Берна (Швейцария) прошли обучение В.И. 

Данилов, М.М. Ибатуллин, А.Г. Алексеев, Б.Ю. Пашаев, М.Ю. Володюхин, 

Р.Я. Шпанер.  

6. Большое значение на начальном этапе оказали мастер-классы, про-

веденные ведущими специалистами страны, продемонстрировшими все осо-

бенности этой хирургии.  

Академик РАМН, профессор В.В. Крылов с коллегами провели первые 

показательные операции транскраниального клипирования артериальных 
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аневризм передних отделов Виллизиева круга и развилки средней мозговой 

артерии.  

Ученик основоположника эндоваскулярной нейрохирургии академика 

Ф.А. Сербиненко, проф. В.А. Лазарев провел мастер-класс по дифференци-

рованному выключению артериальных аневризм головного мозга как мето-

дом эндоваскулярной их окклюзии, так и транскраниального клипирования.  

Современные возможности эндоваскулярного тромбирования артери-

альных аневризм и артериовенозных мальформаций головного мозга с ис-

пользованием баллонной ассистенции и стентов на 10 пациентах продемон-

стрировали сотрудники кафедры нейрохирургии Военно-медицинской ака-

демии Д.В. Свистов и Д.В. Кандыба.  

Таким образом, для оптимизации оказания помощи больным с ане-

вризмами головного мозга важны, наряду с мероприятиями федерального 

масштаба: 

- организация оптимального количества первичных сосудистых цен-

тров с возможностью круглосуточной визуализации церебральных сосудов; 

-  оборудование ПСЦ и региональных сосудистых центров; 

-  организация широкой системы подготовки на базе «МКДЦ» невро-

логов, участковых врачей и врачей общего профиля, модернизация лечебных 

учреждений с нейрохирургическими отделениями позволили распространять 

опыт «МКДЦ» в работу ряда больниц Реcпублики и создать надежную базу 

для системы эффективного оказания помощи всем больным с нарушения 

мозгового кровообращения; 

-  подбор мотивированных для решения непростых задач сотрудников, 

обучение их в Федеральных центрах и лучших клиниках мира, организация 

мастер-классов самых авторитетных сосудистых нейрохирургов России, поз-

воляющих за короткий период внедрить весь спектр современных открытых, 

эндоваскулярных, эндоскопических пособий при церебральной сосудистой 

патологии и оказывать хирургическую помощь с оптимальными результата-

ми; 
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-  важное значение имеет тандем нейрохирургов и рентгенангиохирур-

гов, когда метод вмешательства (микрохирургический или внутрисосудистый 

способ лечения) определяется исходной тяжестью состояния больных, фор-

мой и тяжестью субарахноидального кровоизлияния, наличием осложнений 

острого периода кровоизлияния, анатомическими особенностями аневризмы 

(строением и локализацией).  

Таким образом, в течение короткого времени в республике благодаря 

подвижнической работе на начальном этапе ведущих сосудистых нейрохи-

рургов страны на базе нейрохирургического отделения «ГАУЗ МКДЦ» с ис-

пользованием всех современных технологий и принципов была внедрена как 

открытая, так и эндоваскулярная хирургия разорвавшихся и неразорвавшихся 

аневризм с тенденцией роста операций в остром периоде САК. Появился 

начальный опыт лечения множественных аневризм и лечения осложнений. 

Достигнуты оптимальные результаты хирургии с минимальной летально-

стью.  

С целью оптимизации системы оказания помощи больным с аневриз-

мами головного мозга и разработки мероприятий по дальнейшему совершен-

ствованию диагностики и лечению этой категории больных в РТ необходимо 

проведение анализа работы первичных сосудистых центров и определение 

степени соответствия между прогнозируемой эпидемиологией разорвавших-

ся аневризм головного мозга, их клинической эпидемиологией и полнотой 

хирургического лечения. 

 

5.3. Оптимизация мероприятий по совершенствованию диагностики 

и лечению больных с аневризмами головного мозга в Республике Татарстан 

 

Разработка и внедрение Министерством здравоохранения Российской 

Федерации «Порядков оказания медицинской помощи больным с ОНМК…» 

имели важное значение для совершенствования медицинской помощи этой 

категории больных. Создание сосудистых центров, несомненно, является ак-
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туальным и перспективным направлением на данном этапе развития оказания 

медицинской помощи. Лечение пациентов с ОНМК, включая аневризматиче-

ские субарахноидальные кровоизлияния, в специализированных центрах и 

отделениях, активное применение современных методов диагностики и реа-

билитации позволяют обеспечить эффективной помощью пациентов с пер-

вых часов от момента начала заболевания. Несмотря на несомненные успехи 

в организации хирургической помощи больным с ОНМК, дальнейшее со-

вершенствование работы и качества медицинской помощи больным с ОНМК 

диктует настоятельную необходимость углубленного анализа деятельности 

сосудистых центров на современном уровне.  

В условиях развития сети сосудистых центров и отделений на террито-

рии РФ возрастает актуальность вопросов организации медицинской помощи 

больным с ОНМК с учетом особенностей конкретной территории. 

Республика Татарстан расположена на востоке Восточно-Европейской 

равнины, в месте слияния двух крупнейших рек – Волги и Камы. Столица 

республики – г. Казань, находится на расстоянии 797 км к востоку от г. 

Москвы. Численность населения республики к 2016 г. по данным Росстата 

составляет 3855037 чел., из них взрослого населения – 314,7 тыс. чел. Город-

ское население — 76,3%.  

В Татарстане хорошо развита транспортная сеть. В её основе авиали-

нии, автомобильные и железнодорожные магистрали. Судоходство осу-

ществляется по четырём основным рекам: Волге, Каме, Вятке и Белой (рису-

нок 36). 
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Рисунок 36. – Комплексная транспортная схема Республики Татарстан 

 

Всего в республике 43 муниципальных района, в каждом из которых 

функционирует центральная районная больница (ЦРБ). На начальном этапе в 

соответствии с Планом первоочередных мероприятий по профилактике, диа-

гностике и лечению сердечно-сосудистых заболеваний населения к концу 

2008 г. на базе ЦРБ за счет средств федерального финансирования были со-

зданы 4 первичных сосудистых центров на один региональный на базе ГАУЗ 

«МКДЦ», являющийся, как указывалось выше, одновременно головным. Для 

этих 5 центров были разработаны маршруты госпитализации, изданы регио-

нальные нормативно-правовые акты, регулирующие межмуниципальные 

взаимоотношения в вопросах организации медицинской помощи. Основное 

внимание уделялось методическому взаимодействию между районами, вхо-

дящими в «зону ответственности» специализированных центров. Была про-

должена работа по увеличению числа ПСЦ – развитие сети сосудистых цен-

тров шло уже за счет средств республиканского бюджета. К 2010 г., когда 

Республика Татарстан была включена в Федеральную Программу, сосуди-

стых центров насчитывалось уже 11 (рисунок 37). 
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Рисунок 37. – Сосудистые центры РТ (по состоянию на конец 2010 г.) 

По мере роста числа ПСЦ проводилась работа по оптимизации количе-

ства, закрепленных к каждому из них, муниципальных районов с учетом ко-

личества обслуживаемого взрослого населения. 

Сравнивая рисунки 36 и 37 можно сделать вывод, что все сосудистые 

центры создавались в районах, через которые проходят основные транспорт-

ные развязки, чтобы любой человек с картиной ОНМК независимо от места 

жительства был доставлен в стационар в максимально короткие сроки (пери-

од «терапевтического окна»), а при необходимости в специализированной 

хирургической помощи переведен в региональный сосудистый центр. 

Если перенести частоту (в среднем 10 на 100 тыс. населения в год) 

встречаемости САК вследствие разрыва аневризм на количество взрослого 

населения [12] РТ, то получим приблизительно 306 случаев НСАК в год. По 

статистике, после разрыва аневризмы примерно 10-15% больных умирают на 

догоспитальном этапе и около 20% - в отделениях реанимации в первые часы 

и сутки в результате массивного поражения мозга [10, 206]. Остается 245 че-

ловек, которым должна быть оказана максимально быстро и эффективно 

специализированная помощь.  
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Реально же по отчетам сосудистых центров в 2010 г. диагноз НСАК 

был верифицирован у 128 пациентов, что составляет 41,8% от прогнозируе-

мого числа. Из них умерло 40 в ПСЦ, следовательно, 88 пациентам потенци-

ально может требоваться специализированная хирургическая помощь. Но, из 

первичных сосудистых центров поступили всего 35 (39,8%) пациентов, 8 из 

которых в остром периоде НСАК (22,9%). У 4 пациентов по результатам об-

работки историй болезней аневризмы были неразорвавшимися. 56 (61,5%) 

пациентов поступили из других лечебных учреждений, 8 из которых в остром 

периоде САК. Таким образом, в 2010 г. в остром периоде САК хирургическая 

помощь оказана всего 16 пациентам, что составило 18,2% от прогнозного 

числа больных. За 2010 г. в нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ», 

являвшейся на тот период единственным медицинским учреждением, где 

оказывалась хирургическая помощь больным с церебральными аневризмами, 

был прооперирован 91 пациент, у 16 из которых аневризмы неразорвавши-

мися. Таким образом, было прооперировано 75 пациентов в различные пери-

оды НСАК. Часть прооперированных пациентов перенесли субарахноидаль-

ное кровоизлияние в предыдущие годы. Следовательно, 59 пациентов с ве-

рифицированным в ПСЦ диагнозом, «не дошли» до нейрохирургов в ранние 

сроки НСАК. Следует еще раз подчеркнуть, что количество прооперирован-

ных больных в остром периоде растет, следовательно, неплохо реализуется 

одна из целевых задач программы – доставлять и оперировать максимально 

рано, и уже есть результаты (в 2010 г. было прооперировано 16 пациента в 

остром периоде, а это 17,6% прооперированных за весь 2010 г.). 

Например, из прогнозируемых 15 пациентов с НСАК в «Арской ЦРБ» 

диагноз был верифицирован у 10 (66,7% от прогнозируемого числа), погибло 

в ПСЦ 4 пациента и прооперировано 10, 4 из них в остром периоде; в «Чи-

стопольской ЦРБ» – у 16 (из прогнозируемых 20 – 80%), из 10 выживших 

прооперировано 6, из них в остром периоде – 1.   

Но на территории, закрепленной за «БСМП» (г. Н. Челны), из 36 про-

гнозируемых больных диагноз САК был верифицирован всего лишь у 2 па-
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циентов (5,5%). Прооперированных пациентов из этого лечебного учрежде-

ния не было. В 2010 г. в 5 городской больнице (г. Н. Челны), являющейся 

ПСЦ диагноз НСАК был верифицирован у 35 пациентов, 11 из них погибли, 

а из 24 выживших было прооперированы всего 2 (8,3%) пациента, оба из ко-

торых поступили уже в холодном периоде кровоизлияния. По результатам 

обработки историй болезней пациентов, поступивших из г. Н. Челны в 2010 

г., 9 пациентов поступили из других ЛПУ, а не из ПСЦ на сроках от 23 дней 

до 4,5 мес. от перенесенного САК (таблица 40). 

Таблица 40. – Прогнозируемое количество больных с их реальным числом 

(выявленных случаев САК и операций по состоянию на 2010 г.) 

Лечебное 
учреждение 
(закреплен-
ное взрослое 
население на 

2010 г.) 

Про-
гнози-
руемое 
число 
боль-
ных с 
ане-
вриз-
мати-
че-
ским 
САК 
(из 
расче-
та 10 
на 100 
тыс.) 

Про-
гнози-
руемое 
число 
умер-
ших 
боль-
ных в 
пер-
вые 
часы и 
сутки 
после 
САК 
(из 
расче-
та 

20%) 

Число 
боль-
ных с 
САК 
по от-
четам 
ПСЦ 

Из них 
воз-
мож-
ное 
число 
боль-
ных с 
ане-
вриз-
мати-
че-
ским 
САК 
(из 
расче-
та 

70%) 

Из них 
умер-
ло в 
ПСЦ 

Из них 
умер-
ло в 
ПСЦ 

(в пер-
вые 7 
суток) 

Число 
про-
опери-
рован-
ных 
боль-
ных 

Из них 
в 

остром 
перио-
де 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
ГАУЗ 

«МКДЦ» 
(586369) 

59 12 9 6 4 2 3 0 

ГМУ «РКБ 
МЗ РТ» 
(294456) 

29 6 9 6 0 0 4 3 

ГУЗ «РКБ 
№2 МЗ РТ» 

(176432) 
18 4 1 1 0 0 1 0 

МУЗ «ГБ 
№5» г.Наб 
Челны 

(307839) 

30 6 35 25 11 9 2 0 
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Продолжение таблицы 40 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
ГБУЗ 

«БСМП» 
г.Наб Челны" 

(358256) 

36 7 2 1 1 0 0 0 

МУП «Ниж-
некамск 
ЦРМБ» 
(259419) 

26 5 17 12 3 1 2 0 

МБУЗ «Ар-
ская ЦРБ» 
(151777) 

15 3 10 7 4 1 10 4 

МБУЗ «Бу-
инская ЦРБ» 

(119879) 
12 2 10 7 5 2 2 0 

МБУЗ «Чи-
стопольская 
ЦРБ» 

(202287) 

20 4 16 11 6 4 6 1 

МСЧ ОАО 
«Татнефть» и 
г.Альметьевс

к 
(460292) 

46 9 14 10 5 4 2 0 

МБУЗ «Зе-
ленодольская 

ЦРБ» 
(145127) 

15 3 5 4 1 0 3 0 

Прочие ле-
чебные 

учреждения 
   

 
 

 
56 8 

Всего по РТ 306 61 128 90 40 23 91 16 

Таким образом, имеется явное несоответствие между состоянием диа-

гностики и нейрохирургической помощи при САК, причиной большей части 

из которых может быть разрыв аневризмы.   

В первой редакции приказа МЗ РТ (от 2010 г.) по организации экстрен-

ной нейрохирургической помощи больным с острыми нарушениями мозгово-

го кровообращения нейрохирургическая помощь больным с аневризматиче-

ской болезнью головного мозга оказывалась только в ГАУЗ «МКДЦ». Учи-

тывая реальные показатели и прогнозируемое число больных с ОНМК, с це-

лью оптимизации помощи этой категории больных было принято решение об 
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увеличении количества сосудистых центров уже за счет республиканского 

бюджета из расчета 1 центр на 200 тыс. взрослого населения и расширении 

географии хирургии аневризм, так как в условиях одной клиники этой хирур-

гией в адекватных объемах заниматься нереально. 

В 2013 г. количество сосудистых центров увеличилось до 17 (рисунок 

43). Были открыты сосудистые центры на базах 2 и 12 городских клиниче-

ских больниц (г. Казань), после реконструкции открыта 7 городская клиниче-

ская больница, в составе которой, наряду с сосудистым центром, находятся 

нейрохирургическое отделение и отделение РХМДЛ, оснащенные необходи-

мым оборудованием и расходными материалами для выполнения как откры-

тых, так и эндоваскулярных вмешательств. В районах республики на базах 

центральных районных больниц созданы ПСЦ в городах Елабуге, Альметь-

евске, Бугульме. Это позволило снять нагрузку с имеющихся центров и со-

кратить время транспортировки пациентов. 

Рисунок 38. – Сосудистые центры РТ (по состоянию на конец 2015 г.) 

Опыт лечения больных с аневризматической болезнью головного мозга 

в ГАУЗ «МКДЦ» и сведения об эпидемиологии аневризм головного мозга 

позволили прийти к выводу о необходимости расширения географии хирур-

гии аневризм ещё на 3 лечебных учреждениях: РКБ МЗ РТ (г. Казань), 7 го-
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родская больница (г. Казань), БСМП (г. Наб.Челны), так как создание опти-

мальной системы оказания хирургической помощи этой группе больных на 

базе одного учреждения нереально. 

С учетом всех требований и накопленного опыта была создана новая 

редакция приказа МЗ РТ (№595 от 07.04.2015 г.) «Порядок работы медицин-

ских организаций Республики Татарстан по организации экстренной нейро-

хирургической помощи больным с острыми нарушениями мозгового крово-

обращения». Приказ регламентирует порядок работы медицинских организа-

ций Республики Татарстан по организации экстренной нейрохирургической 

помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровообращения, 

включая нетравматические субарахноидальные кровоизлияния. Теперь 

нейрохирургическая помощь больным с ОНМК, включая аневризматическую 

болезнь головного мозга, оказывается в 4 учреждениях: с 2011 г. успешно 

развивается хирургия аневризм в ГАУЗ «РКБ МЗ РТ», на базе которой функ-

ционирует служба республиканской санитарной авиации. В 2014 г. сотруд-

никами нейрохирургического отделения ГАУЗ «МКДЦ» выполнены мастер-

классы по клипированию аневризм в условиях 7 городской больницы (г. Ка-

зань) и в БСМП (г. Набережные Челны). Число прооперированных по поводу 

аневризматической болезни головного мозга в нейрохирургических клиниках 

Республики Татарстан больных представлено в таблица 41. 

В 2015 г. в нейрохирургической клинике РКБ МЗ РТ был проопериро-

ван 21 пациент, 18 оказана помощь с использованием микрохирургического 

метода, 3 – внутрисосудистого; 15 из которых в остром периоде, 6 – в «хо-

лодном» периоде САК. В ГАУЗ «7 Городская клиническая больница» в 

остром периоде САК прооперирован 21 пациент (15 – клипирований, 6 – эн-

довазальных вмешательств); В ГАУЗ «БСМП» (г. Н.Челны) в остром периоде 

САК прооперированы 17 пациентов (3 – клипирования, 14 – эндовазальных 

вмешательств).  
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Таблица 41. – Число прооперированных больных по поводу аневризматиче-

ской болезни головного мозга в клиниках Республики Татарстан (2015 г.) 

 
ГАУЗ 

«МКДЦ» 
(г. Казань) 

ГАУЗ «РКБ 
МЗ РТ»  

(г. Казань) 

ГАУЗ  
«7 ГКБ»  

(г. Казань) 

ГАУЗ 
«БСМП»  

(г. Н.Челны) 

Ито-
го 

Разорвавшихся 100 21 21 17 159 
• острый  
     период 46 15 21 17 99 

• холодный 
     период 54 6 0 0 60 

Неразорвавшиеся 62 0 0 0 62 
Всего 162 21 21 17 221 

 

 Таким образом, в 2015 г. прооперирован 221 пациент, из них 142 по-

ступили из сосудистых центров (64,3%). По отчетам сосудистых центров в 

2015 г. диагноз САК был верифицирован у 242 пациентов. Это составляет 

74,9% от прогнозируемого числа больных (323 пациентов). Конечно, это все 

больные с верифицированным САК, но причины этих кровоизлияний могут 

быть различными. По современным преставлениям частота САК, обуслов-

ленная разрывом аневризмы сосудов головного мозга, колеблется от 50-70% 

(В.В. Крылов, 2011) до 85% (J. van Gijn, 2001; N. Ajiboye и соавт., 2015). Да-

же ориентируясь на эти цифры не все больные с аневризматическими САК 

своевременно получают необходимую хирургическую помощь. Хотя она 

должна быть оказана им как можно раньше с целью профилактики повторно-

го разрыва аневризмы. Прогнозируемое число операций с учетом прогнозной 

дооперационной летальности у больных с аневризматическими САК – 260 

операции. 29 больных погибли в первые 7 дней после сосудистой катастрофы 

(летальность 12%). Следовательно, остается 213 выживших после САК паци-

ентов, у большей части из которых причиной САК явился разрыв аневризмы 

и которым требуется нейрохирургическая помощь. Как отмечено выше, в 

2015 г. прооперировано 159 пациентов с разорвавшимися аневризмами, что 

составляет 61,2% от прогнозируемого их числа. В остром периоде выполнено 

99 операций, что составило 62,3% от разорвавшихся аневризм и всего 38,1% 
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от прогнозируемого числа. Остальные пациенты оперированы в «холодном» 

периоде САК, а часть больных перенесли САК в предыдущие годы. У 62 

прооперированных пациентов аневризмы были неразорвавшимися (таблица 

36). 

По отчету работы за 2015 г. ГАУЗ «Арской ЦРБ», по новому приказу 

№ 595 МЗ РТ территориально закрепленной за ГАУЗ «МКДЦ», было вери-

фицировано 10 случаев САК, из прогнозируемых 15 (66,7% от прогноза); по-

гибших в первые 7 суток пациентов не было, остается 5 пациентов (из расче-

та 70% всех САК аневризматические), которым потенциально требовалась 

бы специализированная нейрохирургическая помощь. В клинике ГАУЗ 

«МКДЦ» по направлению из данной ПСЦ в 2015 г. были прооперированы 7 

пациентов, 5 из которых в остром периоде, у 2 пациентов аневризмы были 

неразорвавшимися.  

По направлению из ГАУЗ «Чистопольская ЦРБ» из 18 выживших па-

циентов, что составило 90% от прогнозируемого числа (20 пациентов) в 

остром периоде САК переведены и прооперированы 9 пациентов и 1 пациент 

– с неразорвавшейся аневризмой. Получается, что только 50% пациентам с 

верифицированным диагнозом САК была оказана нейрохирургическая по-

мощь, однако с учетом 70% показателя аневризматических САК, получим, 

примерно, 13 пациентов. Значит, нейрохирургическая помощь оказана 69,2% 

больным. 

В ГАУЗ «НЦРМБ» зафиксировано 26 случаев САК (100% от прогнози-

руемого числа). Из прогнозируемых 16 пациентов с аневризматическим САК 

в остром периоде переведено всего 8 (50%), 1 – в «холодном» и у 1 пациента 

аневризма была неразорвавшейся.  

Работа сосудистых центров по выявляемости больных с ОНМК и САК 

в 2015 году представлена в таблице 42, в динамике по годам в таблице 43. 

 

 



Таблица 42. – Прогнозируемое количество больных с их реальным числом (выявленных случаев САК и операций 

по состоянию на 2015 г.) 

Сосудистые центры 

Количе-
ство 

обслужи-
ваемого 
взрослого 
населения 

Прогнозиру-
емое число 
больных с 
аневризма-
тическим 
САК (из 
расчета 10 
на 100 тыс.) 

Прогнозируе-
мое число 

умерших боль-
ных в первые 
часы и сутки 
после САК (из 
расчета 20%) 

Прогнозиру-
емое число 
больных, 
которым 
требуется 
операция 

Реальное 
число 

больных с 
САК по 
отчетам 
ПСЦ 

Из них 
умерло 
в ПСЦ 

Из них 
умерло 
в ПСЦ 
(в пер-
вые 7 
суток) 

Про-
опери-
ровано 
всего 
боль-
ных 

Из 
них в 
остро
м пе-
риоде 

Из них 
не-
разо-
рвав-
шихся 

Абс.          

г. Ка-
зань 

ГАУЗ «Городская 
клиническая боль-

ница №7» 
337603 34 7 27 24 5 4 24 23 0 

РКБ №1 268850 27 5 22 10 3 0 21 15 0 
ГАУЗ «Городская 
клиническая боль-

ница №2» 
170000 17 3 14 2 0 0 0 0 0 

ГАУЗ «Городская 
клиническая боль-

ница №12» 
156000 16 3 13 3 1 1 3 0 2 

ГАУЗ «МКДЦ» 
(головной, регио-

нальный) 
147985 15 3 12 12 1 0 21 0 9 

РКБ №2 145129 15 3 12 12 1 1 6 3 2 

г. 
Н.Челн
ы 

ГАУЗ «Больница 
скорой медицин-
ской помощи» (ре-
гиональный) 

253234 25 5 20 31 9 7 23 20 0 

ГАУЗ «Городская 
клиническая боль-

ница №5» 
254949 26 5 21 20 5 2 4 0 3 
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Продолжение таблицы 42 
г. 

Ниж-
не-
камск 

ГАУЗ «НЦРМБ» 258262 26 5 21 26 6 3 10 8 1 

г. Аль-
меть-
евск 

ГАУЗ «Альметьев-
ская ЦРБ» 174639 17 3 14 11 3 2 1 0 0 

МСЧ ОАО «Тат-
нефть» и г. Альметь-

евска 
145409 15 3 12 16 4 2 6 4 0 

Районы 
РТ 

ГАУЗ «Чистополь-
ская ЦРБ» 201799 20 4 16 19 2 1 10 9 1 

ГАУЗ «Елабужская 
ЦРБ» 153866 15 3 12 9 1 1 3 2 1 

ГАУЗ «Арская ЦРБ» 150453 15 3 12 10 1 0 7 5 2 
ГАУЗ «Зеленодоль-

ская ЦРБ» 144684 14 3 11 10 2 1 6 3 2 

ГАУЗ «Бугульмин-
ская ЦРБ» 138549 14 3 11 16 6 2 2 0 0 

ГАУЗ «Буинская 
ЦРБ» 119971 12 2 10 11 3 2 3 2 1 

Другие мед. учреждения        71 5 38 
Всего  3221382 323 63 260 242 53 29 221 99 62 
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Таблица 43. – Работа сосудистых центров по выявляемости больных с ОНМК и САК в динамике. 

Сосудистые 

центры 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Число пациентов, абс. 
О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

О
Н
М
К

 

С
А
К

 
Л
е-

та
ль

-
но
ст
ь 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 
ГКБ №7 - - - - - - - - - - - - 1715 15 4 1286 14 2 1360 19 8 1375 24 5 

РКБ №1 - - - - - - 527 9 0 880 5 0 769 8 1 674 10 0 735 12 6 706 10 3 

ГКБ №2 - - - - - - - - - - - - 652 9 5 620 4 0 770 9 2 572 2 0 

ГКБ №12 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 431 5 2 878 3 1 

МКДЦ 381 9 0 402 2 2 434 9 4 504 11 2 513 20 6 590 20 0 583 15 2 595 12 1 

РКБ №2 - - - - - - 590 1 0 619 5 3 629 12 2 599 5 0 628 12 2 696 12 1 

БСМП - - - - - - 120 2 0 1064 22 7 1025 32 9 1066 18 4 1301 29 12 1369 31 9 

ГКБ №5 1569 38 10 1921 37 7 1993 35 11 1335 26 5 1166 26 7 1135 23 5 1376 13 6 1228 20 5 

НЦРМБ 706 10 4 846 14 4 1014 17 3 905 22 8 1136 39 12 1165 18 8 1248 22 12 1379 26 6 

Альмет. ЦРБ - - - - - - - - - - - - - - - - - - 554 6 1 662 11 3 

МСЧ ОАО 

«Татнефть» 
401 10 5 582 5 1 626 14 5 631 17 0 591 4 2 2754 13 5 884 12 0 971 16 4 

Чистоп. ЦРБ 231 0 0 494 10 2 547 16 6 598 14 3 712 19 7 650 13 2 705 11 4 797 19 2 

Елаб.. ЦРБ - - - - - - - - - 100 4 2 388 14 3 529 16 4 623 15 2 667 9 6 
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Продолжение таблицы 43 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 
Арская ЦРБ - - - 382 4 3 438 10 4 489 16 6 461 15 5 480 10 1 588 10 3 665 10 1 

Зеленод. 

ЦРБ 
- - - - - - 115 5 1 763 9 1 887 6 2 1042 10 3 1045 10 3 1050 10 2 

Бугульм. 

ЦРБ 
- - - - - - - - - 121 4 2 424 10 3 448 12 4 618 10 2 721 16 6 

Буинская 

ЦРБ 
- - - 380 7 1 455 10 5 472 6 1 470 6 1 501 6 2 569 12 4 665 11 3 

Всего 3288 67 19 5007 79 20 6859 128 39 8481 161 40 
1153

8 
235 68 

1153

9 
192 36 

1401

8 
222 70 

1496

7 
242 53 

Примечание: в графе «летальность» - представлены все случаи летальных исходов от САК
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Неудовлетворительные результаты отмечены у ГАУЗ «Республиканская 

клиническая больница №2» (г. Казань), где за 2015 г. зарегистрированы 12 

случаев САК (80% от прогнозируемого числа), 1 пациент погиб. Из 8 прогно-

зируемых пациентов с аневризматическим САК всего 3 (37,5%) переведены в 

нейрохирургическое отделение ГАУЗ «МКДЦ» в остром периоде, 1 – в «хо-

лодном» и у 2 пациентов аневризмы были неразорвавшимися. 

Сравнительная информация о работе сосудистых центров в 2010 и 2015 

г. приведена в таблице 44.  

Таблица 44. – Прогнозируемое число пациентов с САК с их реальным число 

(по отчетам сосудистых центров), хирургическая помощь (2010 и 2015 гг.) 
Показатель 2010 2015 

Число сосудистых центров 11 17 
Количество закрепленного взросло-

го населения 
3062133 3221382 

Прогнозируемое число аневризма-
тических САК в год (из расчета 10 

на 100 тыс. населения) 
306 323 

Прогнозируемое число умерших 
после САК в первые часы и сутки 

(из расчета 20%) 
61 63 

Прогнозируемое число 
операций 

245 260 

Реальное число больных с САК по 
отчетам сосудистых центров 

128 242 

Из них умерло в сосудистых цен-
трах в первые 7 сут. 

23 (18,0%) 29 (12,0%) 

Число выживших пациентов, кото-
рым, возможно, требуется операция  

105 213 

Число выполненных операций: 91 221 
- у пациентов с неразорвавшимися 
аневризмами (% от всех операций) 

16 (17,6%) 62 (28,0%) 

- у пациентов с разорвавшимися 
аневризмами (% от прогноза) 

75 (30,6%) 159 (61,2%) 

- из них в остром периоде (% от 
разорвавшихся) 

16 (21,3%) 99 (62,3%) 

Пациентам, поступившим из сосу-
дистых центров 

35 (33,3%) 142 (66,7%) 

- из них в остром периоде 8 (22,8%) 99 (69,7%) 
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Так, в 2010 г. из 105 выживших после САК пациентов в нейрохирурги-

ческое отделение ГАУЗ «МКДЦ», являвшейся в то время единственным от-

делением, где выполнялось «выключение» аневризм, из ПСЦ поступило 

35(33,3%)  больных, из них в остром периоде всего 8 (22,8%). В 2015 г. из 

ПСЦ были переведены уже 142 (67,0%) пациента, из них 99 (69,7%) - в 

остром периоде САК. 

Таким образом, проведенная в Республике Татарстан работа по опти-

мизации помощи больным с ОНМК, включая аневризматические САК (раз-

витие сети сосудистых центров с учетом рекомендованных приказом МЗ РФ 

числа закрепленного взрослого населения - 1 на 150-200 тыс., повышение 

грамотности врачей первичного звена в вопросах инсультологии) имело важ-

ное значение для повышения доступности медицинской помощи больным с 

ОНМК и создало базу для решения одной из наиболее значимых медико-

социальных проблем. Увеличились количество верифицированных случаев 

САК со 67 до 242 (с 2,7 до 8,0 на 100 тыс. взрослого населения), а число па-

циентов, переведенных на хирургическое лечение с 35 (33,3%) в 2010 г. до 

142 (66,7%) в 2015 г.. Летальность от САК в ПСЦ снизилась в целом с 28,4% 

до 21,9%, а в районных ПСЦ с 45,0 до 32,1%. Число пациентов, оперирован-

ных в остром периоде САК увеличилось с 16 (21,3% от операций у пациентов 

с разорвавшимися аневризмами и 6,5% от прогнозируемых 245 операций) до 

99 (62,3% от операций у пациентов с разорвавшимися аневризмами и 38,1% 

от прогнозируемых 260 операций), но продолжает оставаться на недостаточ-

ном уровне. 
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ГЛАВА 6.  ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Среди всех форм острой сосудистой патологии мозга субарахноидаль-

ные кровоизлияния составляют 1-7% (Feigin V.L., 2003). Частота САК, обу-

словленная разрывом аневризмы сосудов головного мозга по данным ряда 

авторов колеблется от 50-70% (Крылов В.В., 2011) до 85% (Gijn J van., 2001; 

Ajiboye N. et al., 2015). Как правило, они становится причиной такого крово-

излияния у лиц наиболее трудоспособного возраста, от 40 до 60 лет. Полу-

ченные в работе результаты подтверждают многочисленные литературные 

данные об основных эпидемиологических показателях аневризматической 

болезни головного мозга и связанной с ней САК (гендерных различиях, воз-

расте пациентов, показателях летальности САК), которая по отчетам ПСЦ 

Республики Татарстан сохраняется на высоком уровне и колеблется от 18,8 

до 31,5%. Установлено, что после разрыва аневризм примерно 12-17% боль-

ных умирают на догоспитальном этапе и около 20% - в отделениях реанима-

ции в первые часы и сутки в результате массивного поражения мозга (Hijdra 

A., 1987; Bederson J.B., 2009; Крылов В.В. и соавт., 2005; Tsutsumi. K.  et al., 

2000). Летальность от повторного разрыва аневризм достигает 68-70% (Кры-

лов В.В., 2013). Поэтому для профилактики повторного разрыва очень важно, 

чтобы больной c разорвавшейся аневризмой как можно раньше был проопе-

рирован, а аневризма выключена.  

По данным федеральной службы государственной статистики по Рес-

публике Татарстан по состоянию на начало 2016 г. в республике проживало 

3147353 взрослого населения. Экстраполируя данные встречаемости ане-

вризм на взрослое население, можно определить примерное число так назы-

ваемого аневризмоносительства в республике. Получим около 101000 чело-

век (59800-163662 чел.), у которых может быть выявлена аневризма. В связи 

с широким распространением и доступностью в последнее время методов 

нейровизуализации (МСКТ и МРТ/МРА) эти показатели могут быть выше. 
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1 января 2006 года в Российской Федерации стартовала программа по 

повышению качества медицинской помощи - Национальный проект «Здоро-

вье».  

До последнего времени число оперированных в России больных с раз-

рывами аневризм головного мозга составляло всего 15% от числа минималь-

но необходимых операций (Крылов В.В., 2011).  

В Казани современной сосудистой хирургии, включая хирургию ане-

вризматической болезни головного мозга не было. Пионером и лидером со-

временной сосудистой нейрохирургии стал ГАУЗ «Межрегиональный кли-

нико-диагностический центр». 

С 2010 году Республика Татарстан включена в перечень субъектов Рос-

сийской Федерации, реализующих мероприятия, направленные на совершен-

ствование медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями (по-

становление Правительства Российской Федерации от 31.12.2009 № 1154).  

Дифференцированное хирургическое лечение больных с аневризмами 

головного мозга в Республике Татарстан проводится с февраля 2007 г. Пио-

нером и лидером хирургии аневризматической болезни головного мозга стал 

ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр».  

Для решения поставленных в работе задач проанализированы результа-

ты лечения 926 пациентов с аневризмами головного мозга. Все пациенты в 

период исследования (2007-2015 гг.) находились на стационарном лечении в 

нейрохирургическом отделении ГАУЗ «МКДЦ».  

Операции проводились в различных периодах САК. 457 (49,4%) паци-

ентов поступили из первичных сосудистых центров, созданных в рамках реа-

лизации помощи больным с острым нарушением мозгового кровообращения.  

С учетом наличия или отсутствия разрыва аневризмы выделены две 

группы больных:  

1) I группа (n=655), в которой проведен анализ пациентов с разорвав-

шимися аневризмами;  
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2) II группа (n=271), в которой проведен анализ пациентов с неразо-

рвавшимися аневризмами. 

У 180 (19,4%) пациентов аневризмы были множественными. Каждая из 

групп разделена в зависимости от метода лечения: микрохирургический или 

внутрисосудистый. Произведен анализ в зависимости от пола, возраста паци-

ентов, локализации и количества аневризм, размера, исходов лечения. Первая 

группа выделены периоды кровоизлияния, тяжесть состояния при поступле-

нии (для острого периода САК). 

По нашим данным число женщин и мужчин с аневризмами головного 

мозга было 494 (53,3%) и 432 (46,7%) соответственно, соотношение 1,1:1 

(p=0,0002). По данным ряда авторов (Крылов В.В., 2011; Gijn J. van, 2001; 

Longstreth W.T., 1998; Rinkel G.J. 1994) чаще аневризмы встречаются у жен-

щин. Так на 100 тыс. населения их выявляют у 12,2 женщин и 7,6 мужчин, а 

соотношение женщин и мужчин равно 1,6:1 – 1,7-1. 

По данным V.M. Morreale и I. Meissner (1998), субарахноидальное кро-

воизлияние вследствие разрыва аневризм чаще наблюдается у лиц в возрасте 

от 40 до 70 лет. Возраст обследованных больных в нашем исследовании 

находился в диапазоне от 16 до 86 лет. Средний возраст больных, опериро-

ванных с использованием микрохирургического метода, составил 49,4 ± 10,6 

лет (от 16 до 74) год. Средний возраст больных, оперированных с использо-

ванием внутрисосудистого метода, на момент первого вмешательства соста-

вил 50,3 ± 13,2 лет (от 18 до 86) год. Статистически значимых различий по 

возрасту в двух группах не выявлено (p=0,609). Большинство оперированных 

(75,1%) независимо от пола составили лица в наиболее трудоспособном воз-

расте от 30 до 59 лет, что также соответствует сведениям, приводимым в ли-

тературе [212, 171]. 

По литературным данным (Лукьянчиков В.А., 2001; Крылов В.В., 2011) 

пожилые пациенты с разрывом аневризм сосудов головного мозга находятся 

в более тяжелом состоянии при поступлении и в предоперационном периоде, 

чем больные молодого и среднего возраста. Поэтому в нашей клинике у по-
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жилых пациентов предпочтение отдавалось эндоваскулярным вмешатель-

ствам. 

По нашим данным, 91,9% аневризм относились к передним отделам 

Виллизиева круга. Чаще аневризмы встречались на ВСА (30,5%), в области 

комплекса ПМА-ПСА (25,1%) и дистальных ветвей ПМА (0,8%); СМА 

(20,6%). В 19,4% наблюдений аневризмы были множественными и распола-

гались на артериях, как передних отделов, так и в задней циркуляции Вилли-

зиева многоугольника, а в 4,5% только в БВВ. Одиночные аневризмы ВББ 

были выявлены в 3,6% наблюдений. У 331 (89,7%) пациента, оперированным 

с использованием микрохирургического метода, разорвавшиеся аневризмы 

имели обычные размеры. Преобладали аневризмы средних размеров (89,7%). 

Гигантских разорвавшихся аневризм, оперированных с использованием мик-

рохирургического метода, не было. Средний размер аневризм составил 

7,2±3,5 мм. В 123 (33,3%) случаях разорвавшиеся аневризмы имели размеры 

до 5 мм включительно. У 231 (80,8%) пациента, оперированным с использо-

ванием внутрисосудистого метода, разорвавшиеся аневризмы имели обыч-

ные размеры. Средний размер аневризм составил 7,7±4,6 мм. В 87 (30,4%) 

случаях разорвавшиеся аневризмы имели размеры до 5 мм включительно.  

 У женщин аневризмы (разорвавшиеся и без разрыва) чаще локализо-

вались в области ВСА (соответственно в 31,1 и 48,8% случаев), а у мужчин 

разорвавшиеся аневризмы – это чаще аневризмы ПМА-ПСА (38,7%), неразо-

рвавшиеся – одинаково часто встречались на ВСА, ПМА и СМА (соответ-

ственно в 27,3%, 27,3% и 23,3% случаев). Преимущественной локализацией 

аневризм у пациентов, оперированных открытым методом, являлись ане-

вризмы ПМА (34,6%) и СМА (28,9%). Среди пациентов, оперированных эн-

довазальным методом аневризмы локализовались преимущественно на ВСА 

(44,6%), в этой же группе помощь оказывалась пациентам с аневризмами 

задней циркуляции – 9,4%. Различия в локализации аневризм в двух группах 

были статистически значимы (P<0,000…). Полученные нами результаты по 

локализации аневризм у пациентов согласуются с литературными данными. 
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У женщин аневризмы (разорвавшиеся и без разрыва) чаще локализуются в 

области супраклиноидной части ВСА (соответственно в 66 и 40% случаев), а 

у мужчин разорвавшиеся аневризмы – это чаще аневризмы ПМА-ПСА (44%), 

неразорвавшиеся – супраклиноидной части ВСА (34%). В подавляющем чис-

ле наблюдений (95-97%) аневризмы располагаются в переднем отделе Вил-

лизиева круга, и только 3-5% локализуются в ВББ. Чаще аневризмы распола-

гаются в области ПМА-ПСА (46%), ВСА (22%) и СМА (19%) и дистальных 

ветвей ПМА (3%). Одиночные аневризмы диагностируют у 89%, множе-

ственные – у 11% больных (Крылов В.В., 2011).   

Исходы хирургического лечения оценивались по шкале исходов Глазго 

(ШИГ). Из 655 пациентов с разорвавшимися аневризмами после хирургиче-

ских вмешательств 536 (81,8%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов и 

были независимыми от ухода. 94 (14,3%) больных к выписке ввиду имеюще-

гося неврологического дефицита, были зависимыми от ухода. Летальный ис-

ход (ШИГ 1) отмечен у 25 пациентов (послеоперационная летальность 3,8%). 

В группе больных, оперированных с использованием микрохирургического 

метода, состояние 324 (87,8%) пациентов на момент выписки по шкале исхо-

дов Глазго (ШИГ) оценивалось на 5 или 4 балла. В группе больных, опериро-

ванных с использованием внутрисосудистого метода, таких было меньше - 

212 (74,1%) пациентов (P < 0,001). Летальный исход (ШИГ = 1) отмечен у 2 

пациентов (послеоперационная летальность - 0,5%) первой группы и 23 па-

циентов второй (послеоперационная летальность 8,0%) (P < 0,001). 

У 274 (95,8%) пациентов «выключение» аневризмы из кровотока осу-

ществлялось путем окклюзии купола последней микроспиралями. Тотальной 

окклюзии аневризмы (тип «А») удалось достичь в 193 (70,4%) случаях, не-

полной (тип «В» – у 68 (24,8%) больных, частичной (тип «С» – в 13 (4,8%) 

наблюдениях. У 7 (2,4%) больных аневризмы «выключены» путем установки 

поток ремоделирующих стентов и у 5 (1,8%) методом деструкции несущего 

сосуда после оценки адекватности коллатерального кровотока. В 35 (12,2%) 
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случаях, когда аневризмы имели анатомически широкую шейку применялись 

стент- и баллон-ассистирующие технологии (97,1% и 2,9% соответственно). 

Высокая вероятность повторного разрыва (Крылов В.В., 2011), который 

сопровождается значительной летальностью (Лебедев В.В. и соавт., 1996)., 

является главным фактором, определяющим необходимость раннего прове-

дения операции выключения аневризмы из кровотока.  

За указанный период времени в нейрохирургической клинике ГАУЗ 

«МКДЦ» в остром периоде хирургическая помощь оказана 237 (25,6%) боль-

ным. С использованием микрохирургического метода оперировано 128 боль-

ных, что составило 54% из всех пациентов, оперированных в остром периоде 

и 26,1%, оперированных с использованием данного метода. С использовани-

ем внутрисосудистого метода оперировано 109 больных, что составило 46% 

из всех пациентов, оперированных в остром периоде и 25,1%, оперированных 

с использованием данного метода. 

198 (83,5%) пациентов поступили из первичных сосудистых центров. 

Если в 2010 г. таких пациентов было 8 (22,8%), то в 2015 г. из ПСЦ в остром 

периоде САК переведено 99 больных (69,7%).  

Отмечается устойчивая тенденция к росту вмешательств в остром пе-

риоде: в 2007 г. был прооперирован всего 1 пациент в остром периоде САК, к 

2015г. число операций достигло 99, что составило 44,8% от общего числа 

оперированных больных по поводу аневризматической болезни головного 

мозга – 221 операция. Следовательно, соблюдается один из основных прин-

ципов – своевременно выявлять больных с САК и доставлять их в медицин-

ские учреждения, где им будет оказана помощь максимально быстро и эф-

фективно специализированная помощь. 

Среди пациентов, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, соотношение мужчин и женщин практически одинаковое – 65 

(50,8%) и 63 (49,2%) соответственно. Возраст оперированных больных нахо-

дился в диапазоне от 18 до 79 лет, средний возраст пациентов составил 

49,7±11,1 лет.  
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В целом, число  мужчин и женщин, оперированных с помощью микро-

хирургического метода, было, примерно одинаково (50,8% и 49,2%). Мужчин 

было больше, чем женщин в возрастной группе «40-49 лет» (62,2%, Р = 

0,039). В возрастных группах «60-69 лет» и «70-79 лет» женщин было больше 

– 88,2% (P < 0,001) и 100,0% (Р = 0,006), соответственно. 

Следовательно, значимая часть (97 (75,8%)) оперированных независи-

мо от пола составили больные в наиболее трудоспособном возрасте – от 30 

до 59 лет. 

Из 109 пациентов, оперированных с использованием внутрисосудисто-

го метода, женщины было – 63 (57,8%), мужчин 46 (42,2%). Возраст обследо-

ванных больных находился в диапазоне от 18 до 86 лет, средний возраст па-

циентов составил 49,7±14,2 лет.  

Женщин в группе больных, оперированных с помощью внутрисосуди-

стого метода, было больше, чем мужчин (Р = 0,022). В группах «40-49 лет» и 

«70-79 лет» женщин было также больше – 66,7% (Р = 0,048) и 72,7% (Р = 

0,036), соответственно. Следовательно, в группе пациентов, которым была 

оказана помощь внутрисосудистым методом, женщин было больше. В этой 

же группе больных большая доля пациентов старше 70 лет (11%), чего не 

наблюдалось в группе открытых вмешательств. У пожилых пациентов пред-

почтение отдавалось внутрисосудистому методу.  

Тяжесть состояния пациентов в остром периоде оказывали влияние на 

выбор метода вмешательства (Коновалов А.Н. и соавт., 2012). У компенсиро-

ванных пациентов (с I и II ст. тяжести по Hunt-Hess) при доступности обоих 

методов вмешательства, предпочтение отдавалось микрохирургическому ме-

тоду – 74,4% и 60,8% случаев (Р < 0,001 и Р = 0,001, соответственно). Паци-

ентам в более тяжелом состоянии (III ст.) и в декомпенсированном состоянии 

(IV и V ст. по H-H) предпочтения отдавалось внутрисосудистым вмешатель-

ствам – 70,9% (P < 0,001) и 70,0% (Р = 0,048).  

При наличии клинически значимых внутримозговых гематом, прорыва 

крови в желудочковую систему с признаками тампонады вторым этапом вы-
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полнялись экстренные открытые вмешательства (удаление гематом, дрени-

рование желудочковой системы). 

Из 237 пациентов у 49 (20,7%) аневризмы локализовались на ВСА, у 58 

(24,5%)– на СМА; у 76 (32,1%) случаях аневризмы располагались на ПМА. В 

группе эндоваскулярных вмешательств помощь оказывалась пациентам с 

аневризмами задней циркуляции – 11 пациентов (4,6%). У 43 (18,1%) боль-

ных аневризмы были множественными. 

Преобладали аневризмы среднего размера – 198 (83,5%) наблюдений.  

В 82 (34,6%) случаях разорвавшиеся аневризмы имели размеры до 5 мм 

включительно. Гигантских аневризм у пациентов, оперированных в остром 

периоде, не было. 

За восьмилетний период (с 2007 по 2015 гг.) баллонная ангиопластика 

интракраниальных артерий была выполнена шести пациентам. Показаниями 

для выполнения баллонной ангиопластики являлись появление неврологиче-

ского дефицита ишемического характера. Операция выполнялась в течение 

двух-трех часов от начала клинических проявлений ишемии, что соответ-

ствует литературным данным (Rosenwasser R.H. et al., 1999). Трем пациентам 

баллонная ангиопластика не выполнялась из-за выраженного ишемического 

повреждения головного мозга (DWI ASPECT менее 5 баллов). В одном 

наблюдении, при дилатации СМА произошел ее фатальный разрыв. 

Из 237 пациентов, оперированных в остром периоде САК с использо-

ванием обоих методов, 163 (68,8%) пациента были выписаны с уровнем от 5 

до 4 баллов. За указанный период в клинике умер 21 пациент (послеопераци-

онная летальность 8,9%). В 2013 г. не погибло ни одного пациента. В нейро-

хирургической клинике НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского у 

больных, оперированных в остром периоде в период с 2009 по 2013 гг., хи-

рургическая летальность составила 17,5% [18]. В остром периоде при микро-

хирургическом методе лечения церебральных аневризм летальный исход 

(ШИГ 1) отмечен у двух пациентов (послеоперационная летальность 1,6%). 

103 (80,5%) пациентов были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов. В группе 
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больных, оперированных с использованием микрохирургического метода, на 

момент выписки состояние по шкале исходов Глазго (ШИГ) оценивалось на 

5 или 4 балла у 106 (80,9%) пациентов, в то время как в группе больных, опе-

рированных с использованием внутрисосудистого метода, таких было мень-

ше - 60 (55,5%) пациентов (P < 0,001). Летальный исход (ШИГ = 1) отмечен 

у 2 пациентов (послеоперационная летальность - 1,5%) первой группы и 19 

пациентов второй (послеоперационная летальность 17,4%) (P < 0,001). 

Широкое использование современных методов исследования позволи-

ло выявлять неразорвавшиеся артериальные аневризмы (Thompson B.G. et al, 

2015). Литературные данные о целесообразности выполнения операций по 

поводу неразорвавшихся аневризм противоречивы (Крылов В.В., 2011; 

Thompson B. G. et al., 2015;). При наличии у пациента факторов риска разры-

ва аневризмы становится очевидной целесообразность превентивной опера-

ции (до разрыва аневризмы). Надо подчеркнуть, что в нашем регионе коли-

чество таких операций растет.  

За 8-тилетний период в клинике прооперирован 271 пациент с неразо-

рвавшимися аневризмами головного мозга, что составляет 29,3% от общего 

количества вмешательство по поводу аневризматической болезни головного 

мозга. Открытые вмешательства выполнены 122 пациентам, эндоваскуляр-

ные пособия – 149.  

Среди пациентов, оперированных с использованием микрохирургиче-

ского метода, соотношение мужчин и женщин практически одинаковое – 59 

(48,4%) и 63 (51,6%) соответственно. Возраст пролеченных больных нахо-

дился в диапазоне от 16 до 70 лет, средний возраст пациентов составил 

52,0±10,0 лет. Среди пациентов, оперированных с использованием внутрисо-

судистого метода, женщин было больше – 109 (73,2%), мужчин было 40 

(26,8%). Возраст пролеченных больных находился в диапазоне от 21 до 76 

лет, средний возраст пациентов составил 51,9±12,6 лет. 

Большую часть (88,5%) больных, оперированных с использованием 

микрохирургического метода, независимо от пола составили пациенты от 40 
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до 69 лет. Число женщин среди пациентов наиболее трудоспособного возрас-

та (30-59 лет) несколько больше – 51 против 46. В возрастной группе 60-69 

лет соотношение пациентов мужского и женского пола практически одина-

ковое – 10 и 11 соответственно. Можно видеть, что количество мужчин и 

женщин, как в целом, так и во всех возрастных группах, примерно, одинако-

во. 

Большая часть пациентов – 145 (97,3%), оперированных эндоваскуляр-

но, распределились в пяти возрастных группах, начиная с 30 лет (рисунок 

28). Большое число пациентов – 16 (10,7%) старше 70 лет, чего не наблюда-

лось среди пациентов, оперированных и использованием микрохирургиче-

ского доступа, где группа представлена одним пациентом. Начиная 30-ти 

летнего, во всех возрастных интервалах больше женщин. В целом количество 

женщин (73,2%) значительно превышало количество мужчин (26,8%, P < 

0,001). В возрастных группах «30-39 лет» и старше количество женщин так-

же было значительно больше количества мужчин (P < 0,01 при сравнении 

этих возрастных групп). 

В нашей клинике у пожилых пациентов при доступности обоих мето-

дов вмешательства предпочтение отдавалось внутрисосудистому, хотя, по 

мнению ряда авторов (Barker F.G. et al., 2004) не выявлено существенной 

разницы в показателях летальности у пожилых людей, оперированных от-

крытым путем или эндоваскулярно.  

Местами преимущественной локализации аневризм были: 41,0% – ВСА 

и СМА – 20,7%, ПМА-ПСА – 16,2%, что также соответствует данным иссле-

дований в этой области (Крылов В.В., 2011). У 227 пациентов (83,8%) ане-

вризмы имели средние размеры, гигантские аневризмы были представлены 

только в группе сосудистых интервенций, их доля составила 4,7% от всех 

вмешательств у пациентов с неразорвавшимися аневризмами внутрисосуди-

стым методом. В целом, внутрисосудистый метод применялся чаще – в 55,0% 

случаев (Р = 0,020). Для лечения милиарных аневризм чаще применялся мик-

рохирургический метод – в 77,8% случаев (Р = 0,031). Для лечения больших 
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и гигантских аневризм чаще применялся внутрисосудистый метод – в 92,9% 

(Р <  0,001) и 100,0% (Р = 0,003) случаев. 

У 131 (87,9%) пациентов «выключение» аневризмы из кровотока осу-

ществлялось путем окклюзии купола последней микроспиралями, у 12 (8,1%) 

больных аневризмы «выключены» путем установки поток ремоделирующих 

стентов и у 6 (4,0%) методом деструкции несущего сосуда после оценки 

адекватности коллатерального кровотока (проба Матаса, интраоперационная 

баллонная тест-окклюзия). В 39 (26,2%) случаях, когда аневризмы имели 

анатомически широкую шейку применялись стент- и баллон-ассистирующие 

технологии (94,9% и 5,1% соответственно). Тотальной окклюзии аневризмы 

(тип «А») удалось достичь в 98 (74,8%) случаях, неполной (тип «В», ане-

вризма заполняется в пришеечной части) – у 24 (18,3%) больных, частичной 

(тип «С», частичная окклюзия купола аневризмы) – в 9 (6,9%) наблюдениях. 

Из 271 пациентов c неразорвавшимися аневризмами, оперированных с 

использованием обоих методов, 252 (93,0%) были выписаны с уровнем от 5 

до 4 баллов. Оценки исходов лечения по шкале ШИГ, практически, одинако-

вы при обоих методах лечения. Из 149 пациентов с неразорвавшимися ане-

вризмами, оперированных с использованием внутрисосудистого метода, 143 

(96,0%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по ШИГ, 6 (4,1%) паци-

ентов были зависимыми от ухода (3 и 2 балла по ШИГ) и нуждались в реаби-

литации. Летальных исходов (ШИГ 1) в группе неразорвавшихся аневризм 

при использовании внутрисосудистого метода вмешательства не было. Ре-

зультаты лечения больных с неразорвавшимися аневризмами были статисти-

чески значимо лучше исходов лечения пациентов с разорвавшимися ане-

вризмами, как в целом (P < 0,001), так и в группе внутрисосудистого метода 

лечения (P < 0,001), исключение составила группа микрохирургического ме-

тода, где исходы лечения больных статистически значимо не отличались (P = 

0,657 и 0,704).  

На наш взгляд, в клиниках, где накоплен достаточный опыт хирургии 

разорвавшихся аневризм с оптимальными показателями «отличных» и «хо-
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роших» результатов и низкими показателями послеоперационной летально-

сти, целесообразно развивать хирургию неразорвавшихся аневризм, при раз-

мерах последних более 3 мм, особенно при наличии у пациента факторов 

риска ее разрыва. При этом больной должен быть информирован о характере 

болезни, возможных вариантах течения, возможных осложнениях хирургиче-

ского вмешательства. 

Хирургическое лечение больных с множественными аневризмами яв-

ляется одной из наиболее сложных проблем сосудистой нейрохирургии. 

Трудности лечения больных с МА связаны, в первую очередь, с необходимо-

стью хирургических вмешательств на нескольких сосудистых бассейнах, 

необходимостью выключать аневризмы разных размеров и конфигурации, а 

также со сложностью диагностики аневризмы, послужившей причиной кро-

воизлияния. 

Различные аспекты обследования и хирургического лечения больных с 

МА отражены в исследованиях многих отечественных и зарубежных иссле-

дователей (Коновалов А.Н., 1973; Хилько В.А.; Гайдар Б.В., 1985; Мендибаев 

К.Т., 1989; Филатов Ю.М. с соавт., 1990; Крылов В.В. с соавт., 2011;. Oseter-

gard J, 1985; Vajda J., 1992; Rinne J., 1995).  

По нашему мнению, которое совпадает с мнением большинства авто-

ров (Кoрниенко В.Н., Пронин И.Н., 2009; Tipper G. et al., 2005; Arimura H. et 

al., 2006), значительные изменения в диагностике церебральных аневризм, 

связанными с появлением инвазивных и неинвазивных методов ангиографии 

с широкой разрешающей способностью и возможностью одномоментного 

исследования всех сосудистых бассейнов привело к увеличению числа боль-

ных с выявленными МА, новообразованными аневризмами и появлению но-

вой категории пациентов: больных с множественными случайно выявленны-

ми аневризмами.  

За указанный период времени в отделении нейрохирургии ГАУЗ 

«МКДЦ» находились на лечении 180 пациентов с множественными аневриз-
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мами сосудов головного мозга, что составило 19,4% от общего количества 

оперированных больных, что совпадает с литературными данными. 

Частота выявления больных с множественными аневризмами цере-

бральных сосудов по данным разных авторов (Хилько В.А., Гайдар Б.В., 

1985; Мендибаев К.Т., 1989;. Филатов Ю.М с соавт., 1990; Лебедев В.В. с со-

авт., 1996; Ingawa T., 1990; Osetergard J.,1985; Rinne J., 1995; Ellamushi H., 

2001) колеблется от 10 до 35% (в среднем около 20%). В исследование, про-

веденное А.С. Хайретдином с соавт., был включен 471 больной с МА, кото-

рый находился на лечении в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко РАМН 

(г. Москва) с 1995 по 2011 гг., что составило 20% от всех больных с аневриз-

мами за тот же период. Эта серия наблюдений одна из самых крупных в Рос-

сии и Европе. 

Средний возраст больных с разорвавшимися МА по нашим данным со-

ставил 49,2±10,4 лет, с неразорвавшимися – 52,6±9,1 лет. По литературным 

данным средний возраст больных с МА составляет 46-59 лет, что меньше, 

чем у больных с одиночными аневризмами. Это говорит о меньшем влиянии 

атеросклеротических изменений магистральных артерий на формирование 

МА и большей значимости генетической предрасположенности (Крылов      

В. В., 2011; Хейретдин А.С.  и соавт., 2012).  

Среди больных с МА прооперировано 76 (42%) мужчин, 104 (58%) 

женщины; соотношение пациентов мужского и женского пола с МА состави-

ло 1:1,4. Полученные нами результаты совпадают с данными ряда авторов     

( Baumann F,  Khan N., 2008; Vega-Basulto S., Silva-Adan S., 2003) - МА чаще 

встречаются у женщин, чем у мужчин – соотношение женщин: мужчины 1,5-

3,1:1 Это соотношение может различаться в разных возрастных группах, а 

также в зависимости от сочетания МА. В исследовании, проведенном В.В. 

Крыловом в отделении неотложной нейрохирургии НИИ СП им. Н.В. Скли-

фосовского с 1992 по 2010 гг. среди пациентов с МА преобладали женщины 

– 71%.  
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С помощью микрохирургического метода прооперировано 84 пациен-

тов, что составляет 46,7% от общего числа больных с МА; внутрисосудисто-

го – 96 пациентов (53,3%).  

Возраст обследованных больных находился в диапазоне от 24 до 76 

лет. 

Среди пациентов, которым были выполнены клипирования аневризм, 

число пациентов мужского и женского пола в возрастных группах от 30 до 59 

лет практически одинаковое (23 и 21, соответственно). В группе эндоваску-

лярных вмешательств во всех возрастных группах женщин (62,5%) было 

больше чем мужчин. Статистически значимых различий по возрасту у паци-

ентов с множественными аневризмами, оперированных с использованием 

обоих методов не выявлено (р=0,2). 

Наиболее частым сочетанием МА является сочетание аневризм ПМА-

ПСА и ВСА вне зависимости от их количества, а также односторонние мно-

жественные аневризмы СМА и двусторонние аневризмы ВСА. Также часто 

встречаются зеркальные аневризмы СМА. В данном исследовании МА пре-

имущественно локализовались в каротидном бассейне: чаще всего встреча-

лись следующие сочетания аневризм: двусторонние ВСА (16,1%), двусто-

ронние СМА и ВСА-СМА (по 11,1%), односторонние ВСА (10%), ВСА-ПМА 

(9,4%), ПМА-СМА (8,9%), что соответствует данным исследователей в этой 

области (S. Vega-Basulto, S. Silva-Adan, 2003). 

Максимальное число аневризм у одного пациента – 6 (у 1 пациента, 

0,6%), 5 (у 1 пациента, 0,6%), 4 (у 6 пациентов, 3,3%), 3 (у 37 пациентов, 

20,6%), 2 - у 135 (74,9%) больных. 41 пациент (22,8%) с МА были проопери-

рованы в остром периоде САК, 95 (52,8%) – в холодном периоде. 64 пациен-

ту (35,6%) потребовалось «выключение» более одной аневризмы. Аневризмы 

«выключались» одномоментно (у 14 пациентов микрохирургическим мето-

дом и у 5 – внутрисосудистым), поэтапно (у 13 и 18 пациентов соответствен-

но) и комбинированно (с использованием обоих методов) – у 14 больных.  
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В случае открытых вмешательств одномоментно «выключали» макси-

мально возможное число аневризм со стороны операционного доступа, начи-

ная с разорвавшейся, в случае невозможности или высоких рисков клипиро-

вания (преимущественно «блистер»-аневризмы) остальных аневризм они 

укреплялись фрагментами хирургической марли. 

У 116 (64,4%) пациентов «выключалась» только одна аневризма, дру-

гие были менее 3 мм. Они оставлены для наблюдения. 

Правилом хирургического лечения МА является первоначальное вы-

ключение кровоточившей аневризмы. В отношении ассоциированных, не-

разорвавшихся аневризм мнения нейрохирургов расходятся. Большинство 

авторов придерживаются точки зрения о необходимости одномоментного 

выключения всех аневризм (Хилько В.А., Гайдар Б.В., 1985, Хейретдин А.С., 

2009). Другие считают, что одноэтапное выключение разорвавшейся и 

«асимптомных» аневризм не показано из-за риска оперативного вмешатель-

ства (Paterson A., Bond M.R., 1973; Vajda J., Juhasz J., Orosz E., 1986). 

153 пациента (85,0%) были выписаны с уровнем от 5 до 4 баллов по 

ШИГ. Среди пациентов, оперированных с помощью микрохирургического 

метода лечения МА летальных исходов (ШИГ 1) не было. При использова-

нии внутрисосудистого метода ШИГ 1 отмечен у 7 пациентов (послеопера-

ционная летальность при внутрисосудистом методе лечения 7,3% и 3,9% в 

группе множественных аневризм независимо от метода лечения). Неблаго-

приятные исходы (2 и 3 по ШИГ) отмечены у 19 пациентов (10,6%) Леталь-

ных исходов среди больных с неразорвавшимися МА, оперированных с ис-

пользованием обоих методов, не было. Статистически значимых различий в 

исходах лечения больных с МА с использованием обоих метод не выявлено 

(р=0,173). 

По данным исследования, проведенном в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. 

Бурденко РАМН (г. Москва) в 2012 г. из 465 оперированных больных небла-

гоприятные исходы (1-3 по ШИГ) наблюдались у 59 (12,9%) больных. По-
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слеоперационная летальность составила 3,4% (умерли 16 больных). Развитие 

вегетативного состояния отмечено в 2 (0,4%) случаях. 

Среди интраоперационных осложнений В.В. Лебедевым и соавт. (1996 

г.) выделены разрыв или повреждение аневризмы во время операции, повре-

ждение перфорирующих и магистральных артерий или их вынужденное кли-

пирование, случайное клипирование магистральных сосудов в условиях за-

трудненного доступа к ним.  

В данной работе в соответствии с классификацией, представленной в 

монографии В.В. Крылова «Микрохирургия аневризм головного мозга» 

(2011 г.) описаны интраоперационные  разрывы аневризм и психоорганиче-

ские изменения, возникающие у пациентов вследствие ишемии и/или отека 

мозга, ретракционных повреждений 

В период с 2007 по 2015 гг. в процессе открытых вмешательств в 

нашей серии был зафиксирован 61 случай ИОРА (12,4%), что совпадает с 

данными ряда авторов (Крылов В.В. и соавт, 1996, Лебедев В.В. и соавт., 

1996; Batjer  H. с соавт., 1986) – 5,6-35%. Частота ИОРА варьирует в зависи-

мости от локализации, размера и формы аневризмы, срока проведения опера-

ции, уровня артериального давления во время хирургического вмешательства 

и тяжести состояния больного перед операцией. 

ИОРА могут происходить на всех этапах операции, предшествующих 

выключению аневризмы из кровотока: во время вводного наркоза и интуба-

ции трахеи, краниотомии, вскрытия ТМО, арахноидального доступа к ане-

вризме, выделения несущей аневризму артерии и во время клипирования 

аневризмы (Крылов В.В., 2011;Yasargil M. G., 1984;). 

Контактные ИОРА произошли у 60 пациентов (98,4%): во время 

начальной арахноидальной диссекции – в 6,6%, во время выделения несущей 

аневризму артерии – в 8,2%, при выделении и клипировании аневризмы – в 

55,7 и 27,9% случаев соответственно.  

В нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» в 29 (47,5%) случаях 

ИОРА аневризмы локализовались на ПМА, в 20 (32,8%) и 12 (19,7%) случаев 
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аневризмы располагались на СМА и ВСА соответственно. Частота ИОРА 

статистически значимо не отличалась при локализации аневризм на ВСА, 

СМА или ПМА (р=0,923). Полученные результаты совпадают с данными 

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского и сведениями других иссле-

дователей: среди аневризм переднего отдела артерий Виллизиева круга 

наибольшему риску ИОРА подвержены аневризмы ПСА, а среди аневризм 

вертебробазилярного бассейна – аневризмы ЗНМА (Крылов В.В., 2011). 

В 49 (80,3%) случаях ИОРА размер аневризм колебался от 4 до 15 мм, в 

7(11,5%)  наблюдениях– до 3х мм, у 5 (8,2%) пациентов размеры аневризм 

были большими. К группе больших аневризм, осложнившихся ИОРА, отно-

сится единственное наблюдение внеконтактного разрыва мультиформной 

аневризмы на этапе вскрытия ТМО. В исследовании, проведенном в НИИ 

скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, зависимости частоты ИОРА от 

размера аневризмы обнаружено не было (В.В. Крылов, 2011).  

В 27 (44%) случаях оперативное вмешательство выполнялось в остром 

периоде САК, в 7 (11,5%) наблюдениях аневризмы были неразорвавшимися.  

Частота ИОРА при открытых вмешательствах, выполненных в остром перио-

де САК, составила по 14,8% на 1-3 и 8-14 сутки, 20,4% на 4-7 сутки после 

САК. В подостром периоде (15-21 сут.) частота ИОРА снижается до 7,4%    

(4 наблюдения), а на сроке 22 дня и более начинает вновь возрастать, дости-

гая самых высоких значений – 23(42,6%) наблюдение.  По результатам, по-

лученным В.В. Крыловым и соавт. (2011) также как и в работах других авто-

ров (В.В. Лебедев и соавт., 1996; J. Scharamm и соавт., 1993), операции, про-

веденные в ранние сроки (1 – 3-и сутки после САК), наиболее часто ослож-

няются ИОРА. 

Большинство исследований свидетельствуют о том, что ИОРА приво-

дит к ухудшению исходов операции и увеличению летальности в 1,5-3 раза 

(Крылов В.В. и соавт., 1996; Lavine S.D. и соавт., 1997). В нашей клинике у 

50 пациентов (82%), у которых клипирование осложнилось ИОРА, состояние 

к выписке оценивалось, как «отличное» и «хорошее», в 9 (14,8%) случаях– 
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как «удовлетворительное», ШИГ 2 и 1 по 1 пациенту (по 1,6%). Статистиче-

ски значимого влияния ИОРА на исходы лечения пациентов с использовани-

ем микрохирургического метода не выявлено (p=0,3). В исследовании, про-

веденном В.В. Крыловым с коллегами (2009), у больных, оперированных от-

крыто и перенесших ИОРА, летальность возрастала по сравнению с кон-

трольной группой в 2,4 раза – с 7,1 до 17%.  

По нашим данным, у 13 пациентов с разорвавшимися аневризмами, 

оперированных с использованием внутрисосудистого метода, зафиксирован 

ИОРА (4,6%). В 10 (76,9%) больных оперативное вмешательство выполня-

лось в остром периоде САК, у 3 (23,1%) – в холодном периоде. Лишь у 1 па-

циента (7,7%) состояние к выписке оценивалось, как «хорошее», в 4 случаях 

(30,8%) – как «удовлетворительное». Летальный исход (ШИГ 1) отмечен у 8 

(61,5%) пациентов. Выявлена статистически значимая взаимосвязь между 

фактом ИОРА и исходами вмешательства (p<0,000…).  

На наш взгляд, который совпадает с мнением других авторов (. Асату-

рян Г.А, 2002; Крылов В.В., 2011), более безопасным, простым и эффектив-

ным методом профилактики ИОРА является превентивное ВК по дробной 

методике с короткими интервалами окклюзии артерии. Учитывая эффектив-

ность и относительную безопасность ВК, с целью снижения рисков ИОРА в 

нашей клинике применяется методика превентивного ВК. Временное клипи-

рование применялось в 315 (64,2%) случаях. Частота ИОРА при применении 

превентивного ВК (23-52%), по сводным данным различных исследователей, 

снижается в 2,5 – 7 раз (Асатурян Г.А., 2002.; Jabre A. и соавт., 1987), а при 

возникновении ИОРА кровотечение имеет умеренную интенсивность и легче 

контролируется.  

При микрохирургическом методе в 31 (6,3%) наблюдении в послеопе-

рационном периоде развивались проявления психоорганического синдрома, 

который включал все или некоторые из симптомов: амнезию, негативизм, 

эйфоричность, конфабуляции, апатию, дезориентировку в пространстве, вре-

мени. Симптоматика развивалась в послеоперационном периоде (24 случая, 
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77,4%) или уже имелась (7 наблюдений, 22,6%) при поступлении пациентов в 

стационар на хирургическое лечение. В 28 (90,3%) случаях вышеперечислен-

ные проявления развивались после вмешательств по поводу аневризм ком-

плекса ПМА-ПСА, 25 из которых были разорвавшимися, 3 – неразорвавши-

мися. В 11 (44%) наблюдениях вмешательства выполнялись в остром периоде 

САК, 1 (4%) – в подостром, остальные 13 (52%) - в отдаленные сроки после 

САК. У 26 (83,9%) пациентов регресса симптоматики ПОС к выписке не бы-

ло, хотя и отмечалась некоторая положительная динамика. Статистически 

значимого влияния проявлений ПОС на исходы лечения пациентов с исполь-

зованием микрохирургического метода не выявлено (p=0,3). 

В 19 (4,4%) наблюдениях имел место тромбоз сосуда дистальнее ане-

вризмы, что потребовало проведения экстренных мероприятий – тромбоэкс-

тракции и введения антиагрегантов. У 2 больных причиной тромбоза явилась 

миграция спирали. У 10 (2,3%) пациентов удалось полностью восстановить 

проходимость сосуда, у 2 – частично (0,5%). Однако у 15 пациентов возник-

шие процедуральные осложнения привели к ишемическому инсульту в соот-

ветствующем бассейне с ухудшением состояния пациентов, у 2 больных это 

определило летальный исход. 

Таким образом, анализ результатов лечения пациентов с аневризмати-

ческой болезнью головного мозга позволил получить первичные данные об 

эпидемиологии этой болезни в Республике Татарстан: о частоте церебраль-

ных аневризм, частоте САК, гендерных различиях, возрасте пациентов, лока-

лизации и размерах аневризм. Полученные результаты совпадают с литера-

турными данными отечественных и зарубежных исследователей в области. 

Внедрение хирургии в Республике происходило таким образом, что до-

стигнуто практически паритетное соотношение открытых и эндоваскулярных 

методов вмешательства, какое имеет место быть во многих ведущих клини-

ках России и мира. Следует подчеркнуть, что важное значение имеет тандем 

нейрохирургов и рентгенангиохирургов, когда метод вмешательства (микро-

хирургический или внутрисосудистый способ лечения), при их одинаковой 
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доступности, определяется исходной тяжестью состояния больных, формой и 

тяжестью субарахноидального кровоизлияния, наличием осложнений остро-

го периода кровоизлияния, анатомическими особенностями аневризмы (стро-

ением и локализацией). 

Таким образом, оптимальная, на наш взгляд, организация оказания по-

мощи больным с аневризмами головного мозга за относительно короткий пе-

риод времени реализации государственных мероприятий, направленных на 

совершенствование системы оказания медицинской помощи больным с сосу-

дистыми заболеваниями в рамках Федеральной программы, позволила сде-

лать Татарстан, во многом благодаря работе ГАУЗ «МКДЦ», регионом со-

временного и эффективного оказания помощи, включая нейрохирургические 

пособия, больным с аневризматической болезнью с высоким процентом «от-

личных» и «хороших» результатов и низкой летальностью.  

Подобные результаты не случайны. Изучение эпидемиологии аневриз-

матической болезни головного мозга и связанных с ней САК в Республике 

Татарстан определили представления об оптимальной организации помощи 

этой категории больных, позволили выделить факторы, способствовавшие 

успешному дебюту реализации федеральной программы, которые могут быть 

полезными для внедрения хирургии аневризм в других регионах России. 

1. Большое значение для создания системы своевременной и эффектив-

ной нейрохирургической помощи больным с острыми нарушениями мозгово-

го кровообращения - организация адекватного количества первичных сосу-

дистых центров с возможностью круглосуточной визуализации головного 

мозга и его сосудов. Сосудистые центры создавались на базах существующих 

центральных районных больниц исходя из условия госпитализации в стацио-

нар в первые часы после начала заболевания. 

С целью оптимизации работы первичных сосудистых центров был про-

веден анализ их работы на основании отчетной документации и определена 

степень несоответствия между прогнозируемой эпидемиологией разорвав-

шихся аневризм головного мозга, их клинической эпидемиологией и полно-
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той хирургического лечения. Если перенести частоту (в среднем 10 на 100 

тыс. населения в год) встречаемости САК вследствие разрыва аневризм на 

количество взрослого населения РТ, то получим приблизительно 306 случаев 

НСАК в год. С учетом показателей летальности после первичного САК, 

остается 245 человек, которым должна быть оказана максимально быстро и 

эффективно специализированная помощь.  

Реально же по отчетам сосудистых центров в 2010 г. диагноз НСАК 

был верифицирован у 128 пациентов, что составляет 41,8% от прогнозируе-

мого числа. Из них умерло 40 в ПСЦ, следовательно, 88 пациентам потенци-

ально может требоваться специализированная хирургическая помощь. Но, из 

первичных сосудистых центров поступили всего 35 (39,8%) пациентов, 8 из 

которых в остром периоде НСАК. 

Учитывая реальные показатели и прогнозируемое число больных с 

ОНМК, с целью оптимизации помощи этой категории больных было принято 

решение об увеличении количества сосудистых центров из расчета 1 центр 

на 200 тыс. взрослого населения. Оборудование и дооборудование сосуди-

стых центров на начальных этапах осуществлялось из средств федерального 

бюджета. Дальнейшее развитие сети ПСЦ финансировалось уже из респуб-

ликанского бюджета.  

К 2013г. в республике созданы и работают 17 сосудистых центров (в 

Казани – шесть, в районах Республики – одиннадцать). Региональные сосу-

дистые центры представлены: ГАУЗ «МКДЦ», являющимся одновременно 

Республиканским головным сосудистым центром, нейрохирургическим от-

делением ГАУЗ Республики Татарстан «Больница скорой медицинской по-

мощи» (г. Набережные Челны). 

В 2015 г. прооперирован 221 пациент, из них 142 поступили из сосуди-

стых центров (64,3%). По отчетам сосудистых центров в 2015 г. диагноз САК 

был верифицирован у 242 пациентов. Это составляет 74,9% от прогнозируе-

мого числа больных (323 пациентов). Конечно, это все больные с верифици-

рованным САК, но причины этих кровоизлияний могут быть различными. По 



 162 

современным преставлениям частота САК, обусловленная разрывом ане-

вризмы сосудов головного мозга, колеблется от 50-70% (Крылов В.В., 2011) 

до 85% (Gijn J. van, 2001; Ajiboye  N. et al., 2015). Даже ориентируясь на эти 

цифры, не все больные с аневризматическими САК своевременно получают 

необходимую хирургическую помощь, хотя она должна быть оказана им как 

можно раньше с целью профилактики повторного разрыва аневризмы. Про-

гнозируемое число операций с учетом прогнозной дооперационной леталь-

ности у больных с аневризматическими САК – 260 операции. 29 больных по-

гибли в первые 7 дней после сосудистой катастрофы (летальность 12%). Сле-

довательно, остается 213 выживших после САК пациентов, у большей части 

из которых причиной САК явился разрыв аневризмы и которым требуется 

нейрохирургическая помощь. Как отмечено выше, в 2015 г. прооперировано 

159 пациентов с разорвавшимися аневризмами, что составляет 61,2% от про-

гнозируемого их числа. В остром периоде выполнено 99 операций, что соста-

вило 62,3% от разорвавшихся аневризм и всего 38,1% от прогнозируемого 

числа. Остальные пациенты оперированы в «холодном» периоде САК, а 

часть больных перенесли САК в предыдущие годы. У 62 прооперированных 

пациентов аневризмы были неразорвавшимися 

Есть основания считать, что диагностика САК может быть улучшена за 

счет увеличения уровня культуры населения, оптимизации поиска причин 

САК. 

2. Другое важное условие для адекватной диагностики нейрохирурги-

ческой сосудистой патологии – грамотность врачей скорой помощи, участко-

вых больниц, поликлиник, стационаров в вопросах инсультологии. Кафедра 

неврологии и нейрохирургии ФПК и ППС КГМУ с 2000 г. проводит циклы 

усовершенствования для врачей-неврологов, врачей скорой медицинской 

помощи, семейных врачей, врачей общей практики. Ежегодно проводятся 

республиканские школы инсульта с участием ведущих специалистов России. 

3. Организация эффективного лечения этой группы больных на уровне 

достижений современной нейрохирургии предполагает внедрение новых 
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технологий: микрохирургического метода, безрамной навигации, эндоскопи-

ческих технологий. Поэтому следующее необходимое условие для проведе-

ния современных открытых, эндоваскулярных и эндоскопических пособий – 

адекватное материально-техническое оснащение нейрохирургических отде-

лений.  

Опыт лечения больных с аневризматической болезнью головного мозга 

в ГАУЗ «МКДЦ» и сведения об эпидемиологии аневризм головного мозга 

позволили прийти к выводу о необходимости расширения географии хирур-

гии аневризм ещё на 3 лечебных учреждениях (РКБ, 7 городская больница, 

БСМП г. Наб.Челны), так как создание оптимальной системы оказания хи-

рургической помощи этой группе больных на базе одного учреждения нере-

ально. 

С учетом всех требований и накопленного опыта была создана новая 

редакция приказа МЗ РТ (№595 от 07.04.2015 г.) «Порядок работы медицин-

ских организаций Республики Татарстан по организации экстренной нейро-

хирургической помощи больным с острыми нарушениями мозгового крово-

обращения». Приказ регламентирует порядок работы медицинских организа-

ций Республики Татарстан по организации экстренной нейрохирургической 

помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровообращения, 

включая нетравматические субарахноидальные кровоизлияния. Теперь 

нейрохирургическая помощь больным с ОНМК, включая аневризматическую 

болезнь головного мозга, оказывается в 4 учреждениях: с 2011 г. успешно 

развивается хирургия аневризм в ГАУЗ «РКБ МЗ РТ», на базе которой функ-

ционирует служба республиканской санитарной авиации. В 2014 г. сотруд-

никами нейрохирургического отделения ГАУЗ «МКДЦ» выполнены мастер-

классы по клипированию аневризм в условиях 7 городской больницы (г. Ка-

зань) и в БСМП (г. Набережные Челны). Таким образом, для создания эффек-

тивной системы помощи больным, включая нейрохирургические пособия, 

необходимо наличие нескольких учреждений. 
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4. Не менее важное условие – подбор нейрохирургов, мотивированных 

серьезно заниматься сосудистой нейрохирургией. В настоящее время в 

нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» клипированием аневризм за-

нимаются 4 нейрохирурга.  

5.  Одно из важнейших условий – умения нейрохирургов. Для быстрого 

развития различных требующих специальных навыков направлений были 

определены их лидеры, которые прошли подготовку в ведущих федеральных 

центрах России и за рубежом. 

6. Обязательным условием на начальном этапе являются мастер-

классы. В ГАУЗ «МКДЦ» они были проведены ведущими специалистами 

страны, продемонстрировшими все особенности этой хирургии (акад. РАМН, 

проф. Крылов В.В., проф. Лазарев В.А., доц. Свистов Д.В. и Кандыба Д.В.). 

Таким образом, для оптимизации оказания помощи больных с аневриз-

мами головного мозга 

- организация оптимального количества первичных сосудистых цен-

тров с возможностью круглосуточной визуализации церебральных сосудов; 

- оборудование ПСЦ и региональных сосудистых центров; 

- организация широкой системы подготовки на базе «МКДЦ» невроло-

гов, участковых врачей и врачей общего профиля, модернизация лечебных 

учреждений с нейрохирургическими отделениями позволили распространять 

опыт «МКДЦ» в работу ряда больниц Республики и создать надежную базу 

для системы эффективного оказания помощи всем больным с нарушения 

мозгового кровообращения; 

- подбор мотивированных для решения непростых задач сотрудников, 

обучение их в Федеральных центрах и лучших клиниках мира, организация 

мастер-классов самых авторитетных сосудистых нейрохирургов России, поз-

воляющих за короткий период внедрить весь спектр современных открытых, 

эндоваскулярных, эндоскопических и стереотаксических пособий при цере-

бральной сосудистой патологии и оказывать хирургическую помощь с опти-

мальными результатами; 
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- расширение географии хирургии аневризм, так как создание опти-

мальной системы оказания хирургической помощи этой группе больных на 

базе одного учреждения нереально.  

Перечисленные выше условия способствовали уменьшению разрыва 

между прогнозируемым и реальным числом больных с аневризматической 

болезнью головного мозга, но еще недостаточны для достижения идеальных 

показателей.  

В итоге формируется система современной эффективной помощи с ис-

пользованием самых современных технологий всем больным с нарушениями 

мозгового кровообращения, независимо от их места жительства на террито-

рии Республики Татарстан. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
К началу XXI столетия сосудистая нейрохирургия в мире достигла 

больших результатов. В то время в России инновационные хирургические 

методики лечения больных с нарушениями мозгового кровообращениями 

были внедрены лишь в ведущих клиниках Москвы, Петербурга, Екатерин-

бурга и ряде других городов.  

В Казани современной сосудистой хирургии, включая хирургию ане-

вризматической болезни головного мозга не было. 

1 января 2006 года в Российской Федерации стартовала программа по 

повышению качества медицинской помощи - Национальный проект «Здоро-

вье».  

Одним из приоритетных направлений этой программы является реали-

зация мероприятий по совершенствованию медицинской помощи больным с 

сосудистыми заболеваниями, направленная на снижение смертности.  

Реализация мероприятий по совершенствованию системы оказания ме-

дицинской помощи больным острыми нарушениями мозгового кровообра-

щения в Республике Татарстан начата с 2007 года.  

С 2008 в Российской Федерации началось создание принципиально но-

вой организационной структуры для оказания экстренной медицинской по-

мощи, включая нейрохирургические пособия, больным с нарушениями моз-

гового кровообращения. 

Учитывая высокую социальную и экономическую значимость послед-

ствий САК, перед Министерством здравоохранения РТ стояла задача внедре-

ния современных нейрохирургических и внутрисосудистых методов лечения 

аневризматической болезни головного мозга. 

Пионером и лидером современной сосудистой нейрохирургии стал 

ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр». 

С 2010 году Республика Татарстан включена в перечень субъектов Рос-

сийской Федерации, реализующих мероприятия, направленные на совершен-
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ствование медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями (по-

становление Правительства Российской Федерации от 31.12.2009 № 1154).  

Дифференцированное хирургическое лечение больных с аневризмами 

головного мозга в Республике Татарстан началось с февраля 2007 г. 

В течение короткого времени в республике, благодаря помощи на 

начальном этапе ведущих сосудистых нейрохирургов страны на базе нейро-

хирургического отделения «ГАУЗ МКДЦ» с использованием всех современ-

ных технологий и принципов была внедрена как открытая, так и эндоваску-

лярная хирургия разорвавшихся и неразорвавшихся аневризм с тенденцией 

роста операций в остром периоде САК. Появился начальный опыт лечения 

множественных аневризм и лечения осложнений. Достигнуты оптимальные 

результаты хирургии с минимальной летальностью.  

Анализ накопленного опыта позволил прийти к выводу, что для созда-

ния эффективной системы хирургической помощи больным, включающей 

нейрохирургические и внутрисосудистые методы лечения, необходимо нали-

чие нескольких учреждений. Весь спектр современных хирургических вме-

шательств для лечения больных с нарушениями мозгового кровообращения 

успешно внедрён в 4 лечебных учреждениях Республики Татарстан, а необ-

ходимое оборудование позволили адекватно заниматься лечением цере-

бральных аневризм. 

На основании анализа результатов хирургического лечения пациентов с 

аневризмами головного мозга, анализа степени соответствия между состоя-

нием диагностики этой патологии и нейрохирургической помощи при ней, а 

также проведения ряда организационных и обучающих мероприятий, на тер-

ритории Республики Татарстан была создана система современной эффек-

тивной помощи больным с данной патологией, позволившей достичь 85,1% 

«отличных» и хороших» послеоперационных результатов и низких показате-

лей летальности – 2,8%. 

Государственные мероприятия, направленные на совершенствование 

системы оказания медицинской помощи больным с сосудистыми заболева-



 168 

ниями в их творческой реализации,  позволили успешно решать проблему 

хирургического лечения аневризматической болезни головного мозга в усло-

виях региона, существенно влиять на снижение предотвратимой смертности 

населения, обеспечивать профилактику аневризматических САК. 
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ВЫВОДЫ 

 
1. Получены первичные сведения об эпидемиологии церебральных 

аневризм в РТ. Распространенность аневризм к 2015 г. 6,9 на 100 тыс. взрос-

лого населения. 70,7% разорвавшиеся аневризмы, 29,3% – неразорвавшиеся, 

у 19,4% пациентов множественные. Известные эпидемиологические сведения 

позволяют прогнозировать в среднем 95 тыс. носителей церебральных ане-

вризм. 51,6% пациентов городское население, 48,4% - сельское. Соотноше-

ние женщин и мужчин 1,1:1; возраст от 16 до 86 лет (средний возраст 49,9 ± 

11,7 лет), 75,1% пациентов - лица в возрасте от 30 до 59 лет.  

2. Показатель «отличных» и «хороших» послеоперационных результа-

тов у больных с разорвавшимися аневризмами составил 81,8% с уровнем по-

слеоперационной летальности 3,8% (при микрохирургическом методе - 0,5%, 

внутрисосудистом – 8%). Отмечается устойчивая тенденция к росту опера-

ций в остром периоде САК: с 21,3% до 62,3%. У пациентов I-III ст. тяжести 

по H-H число «отличных» и «хороших» результатов достигнуто у 75,2% па-

циентов, а у больных IV-V ст. – в 15,8%. 

3. Показатель «отличных» и «хороших» послеоперационных результа-

тов у больных с неразорвавшимися аневризмами составил 92,9% с уровнем 

послеоперационной летальности 0,4% (при микрохирургическом методе - 

0,8%, внутрисосудистом – 0%). Результаты лечения пациентов с неразорвав-

шимися аневризмами обосновывают целесообразность расширения показа-

ний к хирургическим вмешательствам у этой категории больных, как эффек-

тивной меры профилактики САК.  

4. Оптимальные результаты лечения пациентов с разорвавшимися и не-

разорвавшимися аневризмами артерий головного мозга это результат реали-

зации государственных мероприятий, заключающейся в открытии оптималь-

ного числа ПСЦ (из расчета 1 сосудистый центр на 150-200 тыс. взрослого 

населения), постоянном повышении квалификации врачей скорой медицин-
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ской помощи, неврологов, семейных врачей; подборе нейрохирургов, моти-

вированных заниматься сосудистой нейрохирургией. 

5. Выявленная разница между прогнозируемым числом больных, кото-

рым требуются хирургическим вмешательства по поводу церебральных ане-

вризм (260 человек) и их фактическим числом (159 (61,2%) является основой 

для дальнейшего совершенствования помощи больным с аневризмами арте-

рий головного мозга. 

6. За изученный период благодаря развитию сети ПСЦ, проведению ви-

зуализации головного мозга 100% больных увеличилось число выявленных 

пациентов с САК с 2,7 до 8,0 на 100 тыс. взрослого населения. Расширение 

географии хирургии аневризм в 2011-2014 гг., проведение 100% визуализа-

ции сосудов головного мозга пациентам с САК с последующим экстренным 

переводом больных в специализированные нейрохирургические стационары, 

привели к тому, что летальность от САК в ПСЦ снизилась в целом с 28,4% до 

21,9%, а в районных ПСЦ с 45,0 до 32,1%. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. Развитие сети специализированных сосудистых отделений для боль-

ных с ОНМК должно происходить с учетом 100% охвата взрослого населе-

ния доступной специализированной, в том числе высокотехнологичной ме-

дицинской помощи при возникновении ОНМК, включая САК (из расчета 1 

сосудистый центр на 150-200 тыс. взрослого населения); 

2. На начальном этапе становления хирургии аневризм необходимы 

стажировки и мастер-классы «на месте» сосудистых нейрохирургов с боль-

шим опытом; 

3. Необходимо постоянное усовершенствование врачей скорой помо-

щи, семейных врачей, участковых и врачей поликлиник, стационаров в во-

просах инсультологии; 
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4. Необходимо повышать информированность населения о факторах 

риска ОНМК, их профилактике и алгоритме действий при первых признаках 

инсульта, включая САК, для своевременной госпитализации с сосудистые 

центры; 

5. Всем больным с выявленным САК необходимо проведение цере-

бральной панангиографии и/или мультиспиральной компьютерной томогра-

фии артерий головного мозга с целью выявления источника САК; 

6. Оказание хирургической помощи больным с аневризмами головного 

мозга должно проводиться в учреждениях, имеющих в своем составе и 

нейрохирургическое отделение и отделение рентгенхирургических методов 

диагностики и лечения, когда выбор метода вмешательства определяется ис-

ходной тяжестью состояния больных, формой и тяжестью субарахноидаль-

ного кровоизлияния, наличием осложнений острого периода кровоизлияния, 

анатомическими особенностями аневризмы (строением и локализацией). 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 
 

В ходе исследования были получены первичные сведения о эпидемио-

логии аневризматической болезни головного мозга. Для дальнейшего изуче-

ния этой темы необходим детальный анализ историй болезней пациентов, 

находившихся в ПСЦ с диагнозом САК, уточнение причин этих кровоизлия-

ний. С целью уточнения причин несоответствия между числом выявленных 

пациентов с САК и числом хирургических вмешательств при ЦА целесооб-

разно провести изучение случаев, когда пациенты с САК «не доходили» до 

нейрохирургов, а также выявление факторов, когда перевод пациентов после 

установления аневризматической причины САК осуществлялся в более 

поздние сроки. 
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