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Вв е д е н и е .  Аневризмы сосудов голов-
ного мозга наиболее часто проявляют себя 
кровоизлиянием в полость черепа. Общая часто-
та субарахноидальных кровоизлияний составляет 
5,2–19,4 на 10 000 человек населения ежегодно [1, 
7]. В половине случаев причиной кровоизлияния 
является разрыв аневризмы церебральных сосудов 
[3, 7]. У 42–94,8% пациентов c кровоизлиянием 
развивается спазм мозговых сосудов, который у 
64% из них приводит к ишемическим нарушениям, 
у 14–32,5% — к смерти, у 32,6% — к стойким 
неврологическим нарушениям [12, 13]. Вазоспазм 
возникает на 4–14-е сутки после кровоизлияния 
[6, 15]. Через неделю после возникновения вазо-
спазм становится резистентным к лекарственным 
препаратам из-за развития постгеморрагической 
констриктивно-стенотической ангиопатии, приво-
дящей к необратимым изменениям в сосудистой 
стенке [3, 8].

В профилактике и лечении вазоспазма основ-
ное место принадлежит 3-Н терапии (комбинация 
гиперволемии с гипертензией и гемодилюцией — 
по первым буквам англоязычных обозначений) 
и бета-кальциевым блокаторам [4, 6]. При их 
неэффективности в течение 3–4 дней следует 
решать вопрос о проведении баллонной ангио-
пластики, предложенной Ю.Н.Зубковым и соавт. 
в 1983 г., или внутриартериальном введении 
сосудорасширяющих препаратов, которое было 
выполнено N.F.Kassel и соавт. в 1992 г. [11, 14, 
16, 17]. Несмотря на достигнутые успехи, так-
тика лечения больных с аневризмами сосудов 
головного мозга в остром периоде кровоизлияния 

в условиях вазоспазма остается до конца нераз-
работанной.

Цель работы — анализ результатов эндо-
васкулярного лечения больных с аневризмами 
в остром периоде кровоизлияния, осложненном 
развитием вазоспазма, и выработка оптимальной 
тактики лечения таких больных.

Материал  и  методы . Был проведен анализ резуль-
татов эндоваскулярного лечения 80 больных с разрывом 
аневризм сосудов головного мозга в остром периоде крово-
излияния в нейрохирургическом отделении нашей больницы.

Вазоспазм наблюдался у 36 (45%) из 80 пациентов. 
Диагноз вазоспазма был поставлен на основании ангиографи-
ческих данных у 22 больных из 36 до или во время операции, 
у 14  — в послеоперационном периоде на основании кли-
нических данных и дополнительных методов обследования. 
Спазм сосудов головного мозга возникал как осложнение 
внутричерепной геморрагии (рис. 1) и как реакция на внутри-
сосудистую интервенцию (рис. 2).

Среди больных с вазоспазмом чаще встречались паци-
енты с субарахноидальным кровоизлиянием (САК) — у 19 
(53%), реже — с паренхиматозно-субарахноидальным крово-
излиянием (ПСАК) — у 11 (30%), еще реже — с прорывом 
крови в желудочковую систему — у 4 (11%) и с ПСАК и 
прорывом крови в желудочковую систему — у 2 (6%). В 
исследуемую группу вошли больные с внутримозговыми 
гематомами объемом не более 50 мл, не вызывающие сме-
щения срединных структур головного мозга и не требующие 
дополнительного оперативного лечения, больные с прорывом 
крови в желудочковую систему без признаков тампонады ее, 
умеренной гидроцефалией, не требующей хирургической 
коррекции.

Суперселективное внутриартериальное введение раство-
ров папаверина или нимотопа (химическая ангиопластика) с 
последующей консервативной терапией вазоспазма в после-
операционном периоде проводилось 22 больным. У 9 из них 
оно выполнялось до и после эмболизации аневризмы. Дозы 
введения папаверина варьировали в нашем исследовании 
от 40 до 320 мг, нимотопа — от 2 до 4 мг. Только консер-
вативное лечение (3-Н терапия, введение бета-кальциевых 
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блокаторов и сосудорасширяющих препаратов, блокады 
звездчатого узла) проводилось 14 больным с вазоспазмом в 
послеоперационном периоде.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Тяжесть 
состояния пациентов при поступлении в группах 
с вазоспазмом и без вазоспазма оценивалась по 
общепринятой классификации тяжести состоя-
ния больных с внутричерепными геморрагиями 
W.Hunt и R.Hess [13]. По данной классификации 
I степени тяжести соответствовало бессимптомное 
течение, возможная слабо выраженная головная 
боль или ригидность мышц затылка; II степень — 
головная боль умеренная или слабо выраженная, 
менингеальный синдром выражен, очаговая невро-
логическая симптоматика отсутствует, за 
исключением возможного поражения глазодви-
гательных нервов; III степень — менингеальный 
синдром выражен, сознание нарушено до оглуше-
ния, очаговая симптоматика умеренно выражена; 
IV степень — менингеальный синдром выражен, 
сознание на уровне сопора, очаговая симпто-
матика выражена, имеются ранние признаки 
децеребрационной ригидности или вегетативных 
нарушений; V степень — кома разной степени, 
децеребрационная ригидность.

Частота возникновения вазоспазма в зависи-
мости от начальной тяжести состояния пациента 
представлена в табл. 1.

На основании этих данных проведено исследо-
вание с использованием критерия χ-квадрата для 

определения влияния тяжести состояния больного 
на развитие вазоспазма [2, 9]. Уровень значимости 
был принят равным 0,05. Установлено, что не 
существует статистически значимых различий в 
пропорциях частоты возникновения вазоспазма 
в группах пациентов с разной степенью тяжести 
состояния. В работе [16] было показано обратное. 
Поэтому следует обращать внимание на то, что в 
профилактическом лечении вазоспазма нуждают-
ся пациенты с любой тяжестью состояния и при 
любой форме внутричерепной геморрагии.

Исходы оперативных вмешательств оце-
нивали по модифицированному варианту 
5-ступенчатой шкалы исходов Глазго (OGS) [14], 
который сокращенно был обозначен OS: OS5 — 
удовлетворительное состояние больного, полная 
бытовая автономия, возможность полноценно-
го возобновления прежней трудовой активности; 
0S4 — удовлетворительное состояние больно-
го, полная бытовая автономия, ограничение для 
полноценного возобновления прежней трудовой 

Рис. 1. Ангиография правой внутренней сонной артерии. 
Видны аневризмы передней соединительной артерии 

(ПСА), средней мозговой артерии и вазоспазм сосудов 
головного мозга, развившийся вследствие разрыва анев-

ризм.

Рис. 2. Ангиография левой внутренней сонной артерии 
(ВСА). Виден спазм левой ВСА, возникший как реакция на 
внутрисосудистую интервенцию после эмболизации анев-

ризмы ПСА.

Та б л и ц а  1

Распределение больных в зависимости 

от тяжести состояния и наличия вазоспазма

Тяжесть 

состояния, 

степень

Больные без 

вазоспазма

Больные с 

вазоспазмом
Всего

I–II 31 18 49

III и более 13 18 31
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активности; 0S3 — частичная бытовая автономия, 
перевод на продленное амбулаторное реабилита-
ционное лечение с рассмотрением возможности 
возобновления трудовой активности после его 
окончания; 0S2 — бытовая автономия невоз-
можна из-за выраженных неврологических и(или) 
психических нарушений, перевод на продлен-
ное стационарное и/или амбулаторное лечение, 
явные признаки утраты трудоспособности; 0S1 — 
летальный исход.

Результаты эндоваскулярного лечения были 
хуже у больных с вазоспазмом (табл. 2).

Та б л и ц а  2

Исходы лечения у больных с вазоспазмом 

и без вазоспазма после эмболизации

Исход, 0S Больные с вазоспазмом Больные без вазоспазма

05–04 10 36

03 14 2

02 8 –

01 4 6

В с е г о 36 44

У больных с вазоспазмом хороших исходов 
(0S5-0S4) было 28%, у больных без вазоспазма — 
81%, нуждающихся в длительной реабилитации 
(0S3) — 39% и 5% соотвественно. В группе боль-
ных с вазоспазмом в 22% наблюдений отмечалась 
глубокая инвалидизация. Исходы лечения в груп-
пе пациентов, не имеющих вазоспазма, оказались 
существенно лучше по сравнению с группой 
больных, имеющих вазоспазм. Оценка риска пло-
хого исхода для группы пациентов, имеющих 
вазоспазм, показала, что его наличие увеличивает 
шансы на плохой исход примерно на 80%.

Были проанализированы исходы лечения 
больных с вазоспазмом. Для этого пациенты были 
разделены на две группы, а именно: 1-я группа, в 
которой проводилось внутриартериальное селек-
тивное введение сосудорасширяющих препаратов, 
и 2-я — оно не проводилось. При этом относи-
тельный риск плохого исхода в 1-й группе был 
статистически значимо ниже, чем во 2-й. Cледует 
учитывать, что выборка по группам с селективной 
внутриартериальной инфузией сосудорасширяю-
щих препаратов слишком мала для использования 
её в статистических исследованиях и обобщения 
результатов для клинических рекомендаций.

Больной с разрывом аневризмы

Консервативное лечение

Клипирование

Эмболизация

Эмболизация

Внутриартериальное введение

сосудорасширяющих препаратов + 

эмболизация

Эмболизация + 

внутриартериальное введение

сосудорасширяющих препаратов 

Больной с разрывом аневризмы

I–II–III IV

Оценка доступа к аневризме

Есть доступ Нет доступа

Оценка наличия осложнений 

кровоизлияния

Есть Нет

Оценка необходимости проведения

химической ангиопластики до или после

эмболизации

Требуется Не требуется

Схема-алгоритм тактики обследования и малоинвазивного эндоваскулярного лечения больных с аневризматическим 
кровоизлиянием.
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Внутриартериальное введение сосудорас-
ширяющих препаратов перед эмболизацией у 9 
больных с вазоспазмом позволило провести опе-
рационный микрокатетер в полость аневризмы и 
выключить аневризму из кровотока. На основании 
нашего исследования, был составлен алгоритм 
тактики обследования и лечения больных с 
внутричерепными кровоизлияниями аневризмати-
ческой этиологии (схема).

При выборе тактики малоинвазивного 
эндоваскулярного лечения больных с аневризма-
тическими кровоизлияниями следует обращать 
внимание, в первую очередь, на тяжесть состояния 
больных и на наличие вазоспазма. При тяжести 
состояния по W.Hunt и R.Hess IV степени и выше 
должно проводиться консервативное лечение с 
целью подготовки больного к операции.

При наличии вазоспазма осуществляется 
селективная интраартериальная инфузия 
растворов папаверина или нимотопа.

Выводы . 1. Частота возникновения вазо-
спазма не зависит от тяжести состояния и вида 
внутричерепного кровоизлияния, поэтому необ-
ходимо профилактическое лечение вазоспазма у 
всех больных с внутричерепными кровоизлияния-
ми аневризматической этиологии.

2. Наличие вазоспазма ухудшает результаты 
эндоваскулярного лечения.

3. Внутриартериальное введение сосудорас-
ширяющих препаратов позволяет выполнять 
эмболизацию аневризм сосудов головного мозга 
в условиях вазоспазма и эффективно бороться c 
этим осложнением в комбинации с традиционной 
медикаментозной терапией в послеоперационном 
периоде.

4. Разработанная тактика позволила улуч-
шить результаты эндоваскулярного лечения у 
данной категории больных с аневризматическими 
кровоизлияниями с осложненным вазоспазмом 
течением.
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EMBOLIZATION OF CEREBRAL ANEURYSMS 
IN ACUTE PERIOD OF HEMORRHAGE COMPLI-
CATED BY THE DEVELOPMENT OF VASOSPASM

Results of endovascular treatment of cerebral aneurysms 
in acute period of hemorrhage complicated by the development 
of vasospasm in 80 patients were analyzed. The results of treat-
ment of patients with vasospasm were worse. The appearance of 
vasospasm did not depend of the severity of the patient’s state, 
so all the patients independent on their state need prophylactic 
measures against this complication. Based on the analysis a strat-
egy of embolization of aneurysms in acute period of hemorrhage 
complicated by the development of vasospasm was worked out.


