
Оценены результаты лечения пациентов со множественными аневризмами в остром периоде суб- 
арахноидального кровоизлияния. Тяжесть состояния пациентов при поступлении оценивалась по 
шкале Hunt – Hess, результаты лечения – по шкале исходов Глазго. Установлено, что выключение из 
кровотока всех имеющихся у пациента аневризм в остром периоде кровоизлияния при их хирурги-
ческой доступности не ухудшает состояние пациента. Исход заболевания в большей степени зависит 
от тяжести состояния пациента перед операцией, а не от количества прооперированных аневризм.
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В популяции пациентов с церебральными 
аневризмами на долю множественных при-
ходится от 6,5 до 33,0% [1–5]. Разброс данных 
по частоте встречаемости множествен-
ных аневризм (МА) связан с генетическими 
особенностями популяции, оснащеннос-
тью клиник, принятым в стране протоко-
лом обследования пациентов. Вероятность 
повторного кровоизлияния у пациентов с 
МА несколько выше, чем у пациентов с оди-
ночными аневризмами и достигает 30–50% 
[6]. Отмечен более высокий риск кровоиз-
лияния из неразорвавшихся аневризм из 
числа множественных – до 2% в год [4, 7].

Единой точки зрения на тактику лечения 
пациентов с МА в остром периоде суба-
рахноидального кровоизлияния (САК) нет, 
что определяется как сложностями выяв-
ления разорвавшейся аневризмы, так и 
тактикой в отношении неразорвавшихся 
аневризм. Ряд авторов придерживается кон-
цепции о поэтапном лечении, с первич-
ным вмешательством на разорвавшейся 
аневризме и последующими вмешательс-
твами в холодном периоде на неразорвав-
шихся аневризмах [8]. В настоящее время 
более распространена тактика одномо-
ментного лечения всех имеющихся у паци-
ента аневризм в остром периоде САК [1, 9, 
10]. Цель исследования – оценка резуль-
татов лечения пациентов со множест-
венными аневризмами в остром пери-
оде субарахноидального кровоизлияния.

МаТеРиаЛ и МеТодЫ

В клинике за 2010–2011 гг. проопериро-
вано 423 пациента по поводу церебраль-
ных аневризм. Из них у 90 чел. верифи-
цированы множественные аневризмы 
(21,3%). В остром периоде кровоизлия-
ния оперировано 253 пациента, из них 
55 с МА (21,7%). Таким образом, большая 
часть пациентов с МА (61%) проопериро-
вана в остром периоде САК. Из 55 пациен-
тов с МА, оперированных в остром периоде 
САК, 24 мужчины и 31 женщина. Средний 
возраст – 51 год. В этой группе пациентов 
верифицирована 131 аневризма. Количес-
тво аневризм у одного пациента варьиро-
вало от 2 (у 37 чел.) до 5 (один пациент). Как 
правило, аневризмы были расположены в 
каротидном бассейне с одной стороны (у 
23 чел.), несколько реже в каротидных бас-
сейнах с двух сторон (18 наблюдений), еще 
реже – в каротидном и вертебробазиляр-
ном бассейнах (11 случаев). У троих паци-
ентов аневризмы были выявлены только в 
пределах вертебробазилярного бассейна.

Тяжесть состояния пациентов при поступ-
лении оценивалась по шкале Hunt – Hess 
(НН), результаты лечения по шкале исхо-
дов Глазго (Glasgow outcome scale, GOS). При 
обследовании использовались инструмен-
тальные методики: компьютерная томогра-
фия интракраниальных сосудов, субтракци-
онная церебральная ангиография, КТ и МРТ 
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головного мозга, проводились общеклиничес-
кие и специальные лабораторные исследования.

Большая часть (n = 40) пациентов, оперированных 
в остром периоде кровоизлияния, поступила в кли-
нику в компенсированном состоянии (тяжесть состоя-
ния по шкале НН 1-2), в субкомпенсированном состоя-
нии (НН 3)– 12 чел., в декомпенсированном состоянии 
(НН 4-5) – 3 чел. Выбранные способы лечения: у 40 чел. 
аневризмы клипированы, у 13 эмболизированы, и  у 
двоих использованы оба метода. У 12 пациентов (22%) 
все аневризмы выключены из кровотока в остром пери-
оде САК (в одном случае – эмболизированы, 2 случая 
комбинированного лечения и у 9 чел. клипированы).

 РеЗуЛьТаТЫ

У всех пациентов со множественными аневризмами, 
оперированных в холодном периоде кровоизлия-
ния, и пациентов, у которых не было кровоизлияний, 
достигнуты хорошие и отличные результаты лече-
ния (GOS IV–V) (рисунок). Также отличный или хоро-
ший клинический результат (GOS IV–V) достигнут у 
44 (80%) пациентов, прооперированных в остром 
периоде субарахноидального кровоизлияния.

Удовлетворительный результат (GOS III), сопровож-
давшийся развитием стойкого неврологического 
дефицита, – у 7 чел. (10,9%), неудовлетворительный 
результат (GOS II) – у двоих (3,6%), и двое пациен-
тов (3,6%) погибли (GOS I) (рисунок). Среди пациен-
тов, у которых все аневризмы выключены из кровотока 
в остром периоде кровоизлияния, у троих пациен-
тов достигнут удовлетворительный результат лече-
ния (GOS III), у остальных пациентов – хорошие и отлич-
ные клинические результаты (GOS IV–V) (рисунок). 

Пациенты, у которых все аневризмы клипированы 
в остром периоде кровоизлияния и достигнут удов-
летворительный результат лечения, поступили в кли-
нику с исходной тяжестью состояния HH 3 и гидроце-
фалией. Другие пациенты этой группы поступили в 
клинику в компенсированном состоянии (НН 1-2).

Результаты 
одномоментного  
и этапного лечения 
пациентов со 
множественными 
аневризмами 
в остром периоде САК.
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обСуждение

Существуют разные точки зрения на лечение пациен-
тов со множественными аневризмами в остром периоде 
САК. Ряд авторов придерживается мнения о поэтапном 
лечении пациентов со множественными аневризмами [8]. 
Безусловно, первоочередной задачей является опреде-
ление и выключение из кровотока разорвавшейся анев-
ризмы. Но существует риск повторного кровоизлияния из 
неразорвавшихся аневризм. Многие авторы считают при-
оритетным одномоментное лечение всех имеющихся у 
пациента аневризм с возможным применением контра-
латерального доступа и комбинированного лечения [1, 
9, 10]. По данным иностранных и отечественных исследо-
ваний, не выявлено зависимости исхода заболевания от 
количества клипированных или эмболизированных анев-
ризм. Наибольшее влияние на исход заболевания оказы-
вает тяжесть состояния пациента перед операцией [1, 9].

По нашим данным, одномоментное выключение из 
кровотока всех имеющихся у пациента аневризм в 
остром периоде кровоизлияния не ведет к ухудше-
нию состояния пациента. Исход заболевания зави-
сит от тяжести состояния пациента перед операцией, 
а не от количества прооперированных аневризм.

ВЫВодЫ

1. При хирургической доступности предпочтительно 
выключение из кровотока всех имеющихся у пациента 
аневризм, что возможно в остром периоде кровоиз-
лияния и не ведет к ухудшению состояния пациента.

2. Возможно применение комбинированного лечения с 
использованием открытой и эндоваскулярной хирургии.  
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