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Öåëüю исследования являлось изучение сопря-
женных реакций артериальной, венозной и ликвор-
ной систем головного мозга при внутрисосудистых 
операциях на АВМ головного мозга.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. Во время 26 внутрисо-
судистых эмболизаций АВМ гистоакрилом было 
проведено ультразвуковое исследование кровотока в 
артериях и венах мозга и шеи, измерено давление в 
яремных венах (ЯВ), синусе, ликворное давление на 
всех этапах операции. Проводилось УЗИ-измерение 
площади сечения яремных вен до и после наркоза 
и операции. Исследования проводили при наличии 
информированного согласия больных.

Ðåçóëüòàòы: преимущественное дренирова-
ние осуществлялось в ЯВ на стороне АВМ в 11 
наблюдениях, в противоположную у 9 пациентов 
и симметрично — у 6 больных. Установлено, что 
давление в яремных венах у больных практически 
не изменялось в ходе эмболизации (4–12 мм.рт ст.), 
при этом мгновенно нарастая при любых наруше-
ниях дыхания; площадь сечения яремных вен после 
эмболизации снижалась на 10–40%.

Давление в синусной системе составляло в 
среднем 19,6±8,6 мм.рт.ст., что почти в 2 раза выше 
нормы, причем уровень давления коррелировал с 
размерами и характеристиками венозного сброса 
мальформации. Давление ликвора в среднем состав-
ляло 9,4±6,9 мм.рт.ст. и, как правило, было ниже 
давления в синусе. Признаков гидроцефалии у этих 
больных не наблюдалось.

Âыâîäы: — преимущественное дренирование 
в ЯВ на стороне АВМ встречается лишь в 40% 
наблюдений;

– давление в ЯВ зависит не от объема оттекаю-
щей крови, а от внутригрудного давления;

– площадь сечения ЯВ падает после эмболиза-
ции АВМ;

– давление в синусе у больных с АВМ повы-
шено и может превышать ликворное без развития 
гидроцефалии.

Ìåòîäèêà хèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 
áîëüíых ñ àðòåðèàëüíыìè àíåâðèçìàìè 

ãîëîâíîãî ìîçãà, îñëîæíåííых 
âíóòðè÷åðåïíыìè ãåìàòîìàìè

Îëåøêåâè÷ Ô.Â., Ñêîðîõîä À.À.

Бåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííыé  

ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,  

Бåëàðóñü, ã. Ìèíñê, ïð-ò Äçåðæèíñêîãî, 83 

òåë. +375 29 6666860,  

e-mail: skorokhod@msx.ru

Успех хирургического лечения больных с артери-
альными аневризмами (АА) головного мозга, ослож-
ненными внутричерепной гематомой (ВЧГ) кроме 
самой операции во многом зависит от организации 
диагностики данной патологии, сроков оперативного 
вмешательства, адекватной интенсивной терапии и 
анестезиологического обеспечения, которые имеют 
существенные особенности.

Öåëüю настоящего исследования явилась разра-
ботка тактики хирургического лечения АА головного 
мозга, осложненных ВЧГ.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы. Проведен анализ лечения 
56 больных, у которых разрыв аневризмы сопровож-
дался формированием ВЧГ. Всем больным проводили 
КТ головного мозга, церебральную ангиографию, 
оперативное лечение — опорожнение гематомы, 
клипирование аневризмы.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. 89% больных с 
АА осложненными ВЧГ находились перед операцией 
в тяжелом состоянии — III–IV–V степень тяжести. 
Обьем гематомы у 60% больных колебался от 30 до 
60 мм.куб, у 30% больше 60 мл, у 10% меньше 30 
мл. Наиболее часто причиной формирования ВЧГ 
явился разрыв АА передней соединительной артерии 
в 46% случаев, средней мозговой артерии — в 39% 
случаев, внутренней сонной артерии в 15%. Внутри-
желудочковое кровоизлияние (ВЖК) отмечалось у 
32% больных. Результаты хирургического лечения 
находились в прямой зависимости от степени угне-
тения сознания, объема ВЧГ, наличия ВЖК.

Çàêëю÷åíèå. Больным с ВЧГ объемом более 30 
см. куб показано срочное оперативное вмешательство, 
с целью устранения компрессии и дислокации мозга, 
а также профилактики повторного кровотечения. У 
больных со степенью тяжести IV-V и объемом ВЧГ 
менее 30 см.куб хирургическое лечение целесооб-
разно осуществить в отсроченном периоде, после 
стабилизации состояния больного. С первых дней 
заболевания больным показано проведение комп-
лексной медикаментозной терапии направленной за 
защиту мозга от ишемии.

Óêðà¿íñüêèé íåéðîõ³ðóðã³÷íèé æóðíàë, ¹1, 2006
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Background and Purpose. This prospective study 
was conducted to analyse size and site of ruptured 
cerebral aneurysms. International Study of Unruptured 
Intracranial Aneurysms (ISUIA, 1991–1998) has 
reported extremely low risk of cerebral aneurysms 
rupture less than 10 mm in diameter. Also we have 
took notice of patients age at the moment of aneurysm 
rupture.

Materials  and  methods.  Two hundred forty 
consecutive patients operated at Department of 
Neurosurgery, Vilnius University Emergency Hospital 
on 258 cerebral aneurysms has been included into 
the study. Including criteria were saccular aneurysm. 
Excluding criteria were surgery on ruptured fusiform 
cerebral aneurysms. Size of aneurysms has been 
measured by conventional angiography before surgery 
and directly during procedure.

Results. Of the 202 ruptured saccular cerebral 
aneurysms reviewed the data clearly showed that most 
ruptured aneurysms presenting to our institution were 
less than 10 mm in diameter. We found in our series that 
distal anterior cerebral artery and PICA aneurysms 
all ruptured at sizes less than 10 mm. Anterior and 
posterior communicating artery ruptured aneurysms 
less than 10 mm presented respectively in 70% and 83% 
cases. 70% of our patients suffered aneurysms rupture 
were at the age of 41–65 years old.

Conclusions. Our findings indicate that the risk 
of small aneurysms rupturing is not insignificant, 
especially those of the distal anterior cerebral artery, 
PICA, anterior and posterior communicating artery. 
Surgery on unruptured aneurysms should not be 
predicted on aneurysm size alone.
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Öåëü исследования: Сравнить результаты лече-
ния пациентов с контрлатеральной окклюзией (КО) 
и с контралатеральным стенозом (КС) внутренней 
сонной артерии (ВСА) после выполнения эндар-
терэктомия.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. С 2000 по 2006 годы в 
оперировано 646 пациентов с окклюзионно -сте-
нотическими поражениями сонных артерий. У 104 
больных при дооперационном обследовании выявлен 

КО ВСА (16,9%). Диагноз поставлен на основании 
дуплексного сканирования. По особым показаниям 
в 2% выполнена церебральная ангиография. Счи-
таем необходимым выполнять всем больным с КО 
магниторезонансную ангиографию. Для оценки 
результатов лечения больных с КО и пациентов с 
контрлатеральным стенозом (КС) ВСА выделены две 
группы пациентов 100 с КО и 100 с КС. Мужчин 79% 
КС, 72% КО, гипертония 63% КО, 58% КС, диабет 21% 
КО, 27% КС, ИБС 50% КО, 45,9% КС.

Ðåçóëüòàòы. Предоперационная неврологическая 
симптоматика у двух групп пациентов: асимптом-
ные пациенты — 43 с КС, 3 с КО, транзиторные 
ишемические атаки — 3 с КС, 37 с КО, инсульт — 7 
с КС, 521 с КО, дисциркуляторная энцефалопатия 
— 11 с КС, 542 с КО (Критерий хи-квадрат; p<0,001 
— различия статистически значимые). Особенности 
операций в группах пациентов: местная анестезия 
— 17 с КС, 47 с КО, использование внутреннего 
шунта — 6 с КС, 69 с КО (Критерий хи-квадрат; 
p<0,001). Cчитаем более информативным измерение 
перфузионного давления (ПД). При ПД 25 мм.рт. ст. 
при положительной пробе Матаса, при снижении 
кровотока по ипсилатеральной средней мозговой 
артерии более 40% считаем обязательным использо-
вание внутреннего шунта вне зависимости от реак-
ции пациента на пережатие ВСА (при использовании 
местной анестезии). Дополнительно у симптомных 
пациентов с контралатеральной окклюзией сонной 
артерии использовалась медикаментозная защита, 
основанная на применении мексидола, глиатилина 
при фоновом применении дильцерена.

Сравнение интраоперационных осложнений 
между пациентами с КО и КС Инсульт + смерть (до 
месяца после операции) — 1 с КС, 2 с КО, невро-
логический дефицит проходящий — 5 с КС, 6 с 
КО (хи-квадрат; p<0,4 — различия статистически 
незначимые).

Âыâîäы. Применение модифицированной схемы 
интраоперационной защиты мозга позволяет говорить 
об одинаковом риске выполнения КЭ у пациентов с 
КО и КС ВСА.
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Ìåòà.  Ендоваскулярна емболізація мозкових 
артеріальних аневризм з використанням спіралей, 
що відділяються, набуває зростаючого поширення 
у нейрохірургічній практиці. У роботі подаються 
узагальнюючі результати лікування хворих з анев-
ризмами мозкових артерій із застосуванням даної 
методики у відділенні судинної нейрохірургії.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Протягом останніх двох 
років 34 хворим (18 чоловіків і 16 жінок) прове-
дено 35 операцій ендоваскулярного виключення 
мозкових артеріальних аневризм спіралями. У 25 
хворих клінічним проявом захворювання був суба-
рахноїдальний крововилив, у двох випадках інт-
ракраніальна геморагія супроводжувалась масивним 

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”
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проривом крові у шлуночкові систему, у 5 хворих 
мав місце мас-ефект, у двох хворих були діагнос-
товані безсимптомні аневризми. В терміни до 14 
днів після останнього крововиливу втручання були 
виконані у 14 випадках. У 17 хворих аневризми були 
розташовані у вертебро-базилярному басейні, у 13 
— на внутрішній сонній артерії і у 4 — на передній 
сполучній артерії. У 9 (26,5%) хворих були виявлені 
множинні аневризми.

Ðåçóëüòàòè. Повна оклюзія аневризм була 
досягнута у 16, субтотальна — у 13 і часткова — у 5 
хворих. В одному випадку була проведена повторна 
емболізація через реканалізацію великої аневризми 
внаслідок компактування спіралей. Розвиток інтра-
операційної тромбоемболії мав місце у 5 випадках, 
це ускладнення було причиною смерті однієї хворої. 
Геморагічні ускладнення під час операції спостері-
гались у 2 випадках. Двоє хворих з масивними вен-
трикулярними крововиливами мали ускладнений 
післяопераційний перебіг і померли внаслідок прогре-
суючих церебральних і супутніх загальносоматичних 
розладів. Усього померло 3 хворих (рівень післяопе-
раційної летальності 8,6%). Сприятливі результати 
лікування (відсутність інвалідизуючих неврологічних 
розладів) мали місце після 32 втручань (91,4%). Три-
валість спостереження у післяопераційному періоді 
складає від одного до 22 місяців, у всіх 28 хворих не 
зареєстровано повторних інтракраніальних гемора-
гій, з 3-ма хворими не вдалося установити контакт 
після операції. Контрольне ангіографічне обстеження 
виконано у 22 випадках.

Âèñíîâêè. Ендоваскулярне виключення моз-
кових артеріальних аневризм спіралями, що відді-
ляються, має високу ефективність у попередженні 
повторних геморагічних інсультів. Особливі переваги 
ця методика має при важкодоступній для прямого 
мікрохірургічного втручання локалізації аневризм. 
Під час проведення операцій емболізації аневризм 
спіралями виключної уваги заслуговують профілак-
тичні заходи щодо попередження розвитку тромбо-
емболічних ускладнень.

Çàñòîñóâàííÿ åíäîâàñêóëÿðíîãî  
òà ðàä³îх³ðóðã³÷íîãî ìåòîä³â  
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Ìåòà. Покращити результати комбінованого 
хірургічного лікування АВМ головного мозку з засто-
суванням радіохірургічного та ендоваскулярного 
методів лікування.

Ìàòåð³àëè  òà  ìåòîäè .  Проанал ізовано 
результати радіохірургічного лікування АВМ голо-
вного мозку у 27 пацієнтів, з них у 18 хворих першим 
етапом лікування виконувалася ендоваскулярна 
емболізація. Це дослідження охоплювало період з 
2001 по 2005 роки.

Ðåçóëüòàòè òà  ¿х îáãîâîðåííÿ. У 16 хворих в 
дебюті захворювання відмічена геморагія, у 9 був 
епілептиформний тип перебігу. Супратенторіальна 
локалізація спостерігалася у 18, в субтенторіаль-

ному просторі АВМ розташовувалася у 9 хворих. За 
розмірами згідно класифікації Філатова Ю.М.: малі 
— 14, середні — 13. При виконанні ендоваскулярної 
емболізації субтотальна деваскуляризація досягнута 
у 12, часткова — у 6. Ускладнень під час виконання 
емболізації та в післяопераційному періоді не було. 
Повторний крововилив виник у двох пацієнтів після 
ізольованого радіохірургічного втручання протягом 
півроку. З метою контролю ступеня облітерації АВМ 
хворим виконували повторні діагностичні агіогра-
фічні обстеження. Через рік після опромінення 
розмір мальформації зменшувався у середньому від 
15% до 30%, через три роки АВМ не контрастува-
лася при ангіографічному обстеженні у 21 хворого, у 
решти хворих облітерувалося до 80% клубка АВМ. 
Летальних випадків не було.

Âèñíîâêè. Проведене дослідження обґрунто-
вує поетапне застосування ендоваскулярного та 
радіохірургічного методів в лікуванні АВМ голо-
вного мозку. Емболізація судин АВМ, що виконана 
напередодні опромінення зменшує ризик повторного 
розриву та ступінь артеріовенозного шунтування.

Ôóíêö³îíàëüíà ìàãí³òî-ðåçîíàíñíà 
òîìîãðàô³ÿ (ÔÌÐÒ) ó âèçíà÷åíí³ 
ïåðñïåêòèâ х³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ 

àðòåð³î-âåíîçíèх ìàëüôîðìàö³é (ÀÂÌ) 
ï³âêóëü âåëèêîãî ìîçêó

×óâàøîâà Î.Þ., Яêîâåíêî Ë.Ì., Яöèê Â.À.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè,  

ì.Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñüêîãî, 32 
e-mail: yatsikv@hotmail.com

Локалізаційна, гемодинамічна та морфофунк-
ціональна характеристики АВМ при їх локалізації 
в межах функціонально важливих відділів півкуль 
великого мозку недостатні для забезпечення опти-
мального результату хірургічного лікування і повинні 
доповнюватись діагностичним дослідженням з про-
гностичними можливостями відносно виникнення 
неврологічного ураження внаслідок виключення 
АВМ з кровообігу мозку.

Ìåòà  òà  çàâäàííÿ  äîñë³äæåííÿ: оптимізація 
результатів оперативних втручань при АВМ з 
використанням внутрішньосудинного виключення 
та транскраніального видалення мальформацій, 
визначення можливостей прогнозу ускладнень опе-
ративних втручань за допомогою ФМРТ та МРТ.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè. У 9 хворих з АВМ, розта-
шованими в межах або безпосередній близькості до 
функціонально значимих відділів домінантної (5) та 
субдомінантної (3) півкуль, діагностична церебральна 
ангіографія доповнена проведенням ФМРТ та МРТ 
головного мозку з визначенням стану зорової, рухової 
та мовної функцій.

Ðåçóëüòàòè  äîñë³äæåííÿ. Застосоване обсте-
ження повністю верифікувало розміри ядра маль-
формацій, особливості аферентних та дренажних 
судин, вплив кровообігу АВМ на функціональну 
активність мовної, сенсомоторної області ураженої 
півкулі та зорових центрів. Виявлені особливості 
перебудови реґіонарної гемодинаміки АВМ обґрунту-
вали покази до обмеження ендоваскулярного виклю-
чення мальформації 4 із 8 хворих, а у 4 пацієнтів 
здійснити неускладнене радикальне транскраніальне 

Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â ä³àãíîñòèö³ òà ë³êóâàíí³ ñóäèííî¿ ïàòîëîã³¿ ãîëîâíîãî ìîçêó
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виключення мальформацій; в 2 випадках обґрунту-
вали проти покази до хірургічного лікування.

Âèñíîâîê. При розробці показів до хірургічного 
лікування необхідно враховувати значний ризик 
порушення рухових, мовних функцій при традицій-
ному хірургічному та ендоваскулярному лікуванні, 
спрямованому на виключення АВМ з кровообігу 
головного мозку при безпосередній близькості ядра 
мальформації до функціонально значимих зон.

Застосування ФМРТ в комплексній оцінці гемо-
динаміки та функціональної активності при плану-
ванні хірургічного лікування з приводу АВМ півкуль 
великого мозку сприяє досягненню мети хірургічного 
лікування — поліпшення якості життя в післяопе-
раційний період шляхом прогнозування можливих 
ускладнень. В ускладнених клінічних ситуаціях за 
діагностичною цінністю ФМРТ перевищує традиційні 
радіологічні обстеження.

Ïðåäîïåðàöèîííàÿ эìáîëèçàöèÿ 
âåòâåé íàðóæíîé ñîííîé àðòåðèè 

â хèðóðãè÷åñêîì ëå÷åíèè 
ñóïðàòåíòîðèàëüíых ìåíèíãèîì

Çîðèí Í.À., Ñèðêî À.Ã., Ìèðîøíè÷åíêî À.Þ., 
×åðåäíè÷åíêî Þ.Â.

Ãîñóäàðñòâåííàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ, 
Îбëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ бîëüíèöà  

èì. И.И. Ìå÷íèêîâà,  
ã.Äíåïðîïåòðîâñê, 49044, ïë. Îêòÿбðüñêàÿ, 14 
òåë. +380 56 7135113, e-mail: neurosirko@ua.fm

Ââåäåíèå. Удаление супратенториальных менин-
гиом в ряде случаев связано с риском большой крово-
потери, обусловленным значительной гипертрофией 
ветвей наружной сонной артерии (НСА). В таких слу-
чаях показана предварительная эмболизация ветвей 
НСА, участвующих в кровоснабжении опухоли.

Ìàòåðèàë  è  ìåòîäы  èññëåäîâàíèÿ. Суперсе-
лективная эмболизация ветвей НСА, как первый 
этап операции, выполнена 9 больным с менингио-
мами супратенториальной локализации (4 больным 
с менингиомами крыльев клиновидной кости, 2 — с 
конвекситальными менингиомами, 2 — с параса-
гитальными менингиомами, 1 больному с кранио-
орбитальной менингиомой). Для выявления функ-
циональной значимости эмболизируемого бассейна 
перед эмболизацией проводили фармакологические 
тесты путем введения 30–50 мг тиопентала и/или 10 
мг лидокаина. В последующем выполняли суперсе-
лективную катетеризацию питающей артерии мик-
рокатетерами Rapid transit “Cordis” на проводнике 
Agility 14 или Agility 10 “Cordis”. Эндоваскулярную 
окклюзию сосудистой сети опухоли производили 
поливинилалкогольными микрочастицами TruFill 
“Cordis” размерами до 310 мкм. Наиболее часто для 
эмболизации опухолей суперселективно катетеризи-
ровалась средняя оболочечная артерия. Критериями 
эффективности эмболизации служили: отсутствие 
накопления контрастного вещества в опухоли и 
появление культи питающего сосуда при контроль-
ной ангиографии. Удаление опухоли осуществляли 
на следующий день после эмболизации.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. У всех опериро-
ванных больных отмечалось существенное уменьше-
ние интенсивности артериального кровотечения, как 
на этапе доступа к опухоли, так и при ее удалении. 

Отмечалось изменение консистенции опухоли: опу-
холь становилась мягкой, творожистой консистенции, 
легко аспирировалась в отсос. В зоне матрикса и 
центральных отделах опухолевого узла отмечались 
обширные участки некроза. Строма и сосудистая 
сеть опухоли представляли собой сеть бескровных 
тяжистых структур. Осложнений при эмболизации 
ветвей НСА в нашей практике не отмечалось.

Âыâîäы è ðåêîìåíäàöèè.
1. Суперселективная эмболизация сосудов, пита-

ющих менингиому, позволяет значительно умень-
шить кровоснабжение опухоли и тем самым снизить 
объем кровопотери при ее удалении, что приводить 
к уменьшению времени операции, увеличению сте-
пени радикальности и уменьшению травматичности 
оперативного вмешательства.

2. Проведение фармакологического тестирования 
сосудов при суперселективной эмболизации позво-
ляет выявить анастомозы НСА с ВСА и вертебро-
базилярным бассейном, а также наличие функцио-
нально значимых (невральных) ветвей НСА.

3. Предоперационная эмболизация ветвей НСА 
должна стать стандартом в хирургическом лече-
нии менингиом супратенториальной локализации с 
обильной васкуляризацией.

Ìåòîäèêà îïåðàòèâíîãî êîíòðîëю 
ðåàá³ë³òàö³éíîãî ïîòåíö³àëó хâîðèх ç 
öåðåáðîâàñêóëÿðíèìè çàхâîðюâàííÿìè

Ïîïîâà ².Þ.,Ñòåïàíåíêî ².Â., Бîíäàð Ò.Ñ., 
Ë³õà÷îâà Ò.À.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï.Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè,  

ì.Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñüêîãî, 32 
òåë. +380 44 4838219, e-mail: brain@neuro.kiev.ua

Реабілітація хворих після нейрохірургічного 
втручань з приводу цереброваскулярних захво-
рювань залишається актуальною медичною та 
соціальною проблемою.Для досягнення позитивного 
результату інтенсивність реабілітаційних програм 
повинна поступово збільшуватись,але не перевищу-
вати адаптаційних можливостей конкретної людини, 
не викликати зриву адаптації.

Ìåòîю роботи була розробка методу об’єктивізації 
стану адаптаційних механізмів у хворих під час від-
новного лікування за показниками математичного 
аналізу 120 R-R-кардіоінтервалів, визначених за 
запропонованою нами комп’ютерною програмою, 
створеною на основі рекомендацій Р.М. Баєвського і 
співавт. (1986, 1988).

Ìàòåð³àëè  ³  ìåòîäè.  Визначення реабіліта-
ційного потенціалу (РП) рекомендовано проводити 
шляхом порівняння показників математичного 
аналізу ритму серця, отриманих в даний момент з 
такими ж показниками на попередньому етапі обсте-
ження по формулі:

РП = (δ тек. – δ попер) / (ІНтек. – ІНпопер.),
де δ тек. і δ попер. — середнє квадратичне від-

хилення динамічного ряду R-R-кардіоінтервалів 
відповідно в момент обстеження і на попередньому 
етапі (при підрахунках без використання комп’ютера 
ці показники замінюються на ∆x тек. і ∆x попер. 
— значення варіаційного розмаху);

ІНтек. і ІНпопер. — значення індексу напру-
ження на тих самих етапах обстеження.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”
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Ðåçóëüòàòè. Якщо при проведенні підрахунків 
виявляється підвищення текучих значень по відно-
шенню до попередніх, це позначається знаком “+”, 
якщо зменшення — “–”. Оскільки при оцінці РП 
необхідно з’ясувати тенденцію зміни показників, їх 
абсолютні значення в подальшому не враховуються, 
залишається тільки відповідний знак.

Одночасне збільшення чи зменшення показників 
в чисельнику і знаменнику формули (РП= +/+; РП= 
–/–) розцінюється як порушення узгодженої діяль-
ності механізмів регуляції ритму серця.

Це незадовільний РП, що вказує на неадек-
ватність лікувальних навантажень адаптаційним 
можливостям хворих. Необхідно скоротити кількість 
і тривалість фізіотерапевтичних процедур, комплек-
сів ЛФК, медикаментозно оптимізувати діяльність 
інтегративних систем мозку.

РП= +/– — добрий РП, можна розширити реа-
білітаційний комплекс без спеціальної медикамен-
тозної корекції діяльності трофо- та ерготропних 
систем.

РП= –/+ — задовільний РП, свідчить про роз-
виток перевтоми, вимагає стабілізації навантажень, 
медикаментозної стимуляції трофотропних та бло-
кування ерготропних систем.

Âèñíîâêè. Розроблена методика оперативного 
контролю РП при щотижневому застосуванні пое-
тапно об’єктивізує процес адаптації, дає уявлення 
про відповідність відновного лікування адаптаційним 
можливостям конкретного хворого. Використання 
такого підходу має значні переваги: об’єм наванта-
жень можливо вчасно скоротити, порушення регу-
ляторних процесів медикаментозно відкорегувати 
та запобігти зриву адаптації. Через певний час слід 
знову розширити комплекс реабілітації. Так, вихо-
дячи з уже досягнутого рівня адаптації, можна ще 
більше підвищити його. Такий оперативний індивіду-
алізований підхід сприяє підвищенню ефективності 
післяопераційної реабілітації.

Ìåòîäèêà êîìá³íîâàíîãî х³ðóðã³÷íå 
ë³êóâàííÿ ìíîæèííèх ìîçêîâèх 

àðòåð³àëüíèх àíåâðèçì

Ö³ìåéêî Î.À., Ñêîðîõîäà ².².

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï.Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè,  

ì.Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñêîãî, 32 
òåë. +380 44 4839573, e-mail: kostiuk@i.com.ua

Ìåòà. Лікування хворих з множинними мозко-
вими артеріальними аневризмами (ММА) має підви-
щену складність, пов’язану з необхідністю своєчасної 
точної ідентифікації аневризми, відповідальної за 
симптомний перебіг захворювання (інтракраніаль-
ний крововилив, мас-ефект), її оперативним виклю-
ченням з кровообігу та з визначенням адекватної 
хірургічної тактики щодо наявних безсимптомних 
аневризм. У дослідженні проведений аналіз можли-
востей ендоваскулярної емболізації у комбінованому 
хірургічному лікуванні ММА.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè.  Із 358 хворих, які були 
оперовані з квітня 2004 по серпень 2005 з приводу 
артеріальних мозкових аневризм у 89 (24,9%) випад-
ках були діагностовані ММА. У 9 хворих (4 чоловіка, 
5 жінок, середній вік — 49,7 років) була виконана 
ендоваскулярна емболізація однієї з виявлених 

аневризм за допомогою спіралей, що відділяються. 
Сумарно у всіх обстежених виявлено 23 аневризми 
(17 — у каротидному і 6 — у вертебро-базилярному 
басейнах). У всіх хворих був симптомний перебіг 
захворювання: інтракраніальна геморагія — у 6 
випадках, мас-ефект у — 2 хворих, поєднання мас-
ефекту і геморагії — в одному випадку. У 7 хворих 
виявлено по дві аневризми, в одному випадку — три 
і в одному — шість аневризм. Ендоваскулярне втру-
чання на симптомних аневризмах виконувалось в 
якості першого етапу лікування у всіх спостере-
женнях.

Ðåçóëüòàòè. Лише ендоваскулярні втручання 
були виконані 5 хворим, ендоваскулярна емболізація 
однієї аневризми була доповнена мікрохірургічним 
виключенням другої аневризми у 2-х випадках, 
прямим обгортанням двох аневризм малого діаметру 
(до 3 мм) — у одного хворого. Через важкодоступну 
локалізацію і широку шийку операції на безсимп-
томних аневризмах не виконувалось у 2-х хворих, 
через малі розміри (до 3 мм) 8 аневризм у 4-х хворих 
також були залишені без оперативного лікування. 
Повна оклюзія аневризми спіралями була досягнута 
у 3 спостереженнях, субтотальна — у 3 і часткова 
також у 3-х випадках. Ознаки реканалізації анев-
ризм великих розмірів з рецидивом мас-ефекту 
потребували в одному випадку проведення повторної 
ендоваскулярної емболізації, а в другому було вико-
нано мікрохірургічне виключення з резекцією тіла 
аневризми. Терміни спостереження складали від 5 до 
21 місяця, контрольне агіографічне дослідження було 
проведене 7 з 9 хворих. У всіх 3-х випадках після 
прямої операції досягнуто радикальне виключення 
аневризм з кровообігу. У жодному із спостережень 
не було повторних інтракраніальних геморагій.

Âèñíîâêè. Хірургічне лікування ММА потре-
бує застосування мультидисциплінарного підходу 
з метою ефективного попередження геморагічних 
ускладнень і прогресування об’ємної дії аневризми 
на мозкові структури. Методика ендоваскулярної 
емболізації аневризм спіралями відіграє важ-
ливу роль у комплексному лікуванні ММА при їх 
несприятливій локалізації для мікрохірургічного 
втручання.

Дèíàì³êà óëüòðàçâóêîâèх òà 
åëåêòðîô³ç³îëîã³÷íèх ïîêàçíèê³â íà 
åòàïàх х³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ ÀÂÌ

Âåêñëåð Â.Â., ×åбîòàðüîâà Ë.Ë.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè,  

ì. Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñüêîãî, 32 
òåë. +380 44 4839535

Ìåòà. З метою удосконалення діагностики АВМ 
проведено аналіз даних комплексного клініко-інстру-
ментального обстеження 28 хворих до операції та в 
динаміці після-операційного періоду.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Під спостереженням зна-
ходилися 4 дітей (8 та 16 років); 24 дорослих у віці 
від 18 до 52 років. У переважної кількості хворих 
були АВМ тім’яно-скроневої (8 хворих), тім’яно-поти-
личної (13) та лобової (7) локалізації. Всім пацієнтам 
проведено: КТ головного мозку, МРТ, церебральна 
ангіографія (АГ), ультразвукова допплерогафія 
(УЗДГ) судин, в тому числі транскраніальне дуплек-

Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â ä³àãíîñòèö³ òà ë³êóâàíí³ ñóäèííî¿ ïàòîëîã³¿ ãîëîâíîãî ìîçêó
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сне сканування (ТКДС), комп’ютерна ЕЕГ (КЕЕГ) в 
до опера-ційному періоді та після кожного з етапів 
хірургічного лікування. Хворі були поділені на дві 
групи: I групу склали 19 хворих з АВМ без субарах-
ноїдального крововиливу (САК); II групу — 9 хворих 
з АВМ, ускладненими САК. У всіх хворих в анамнезі 
були епілептичні напади. За даними АГ визначали 
розмір АВМ, локалізацію, живлячі артерії, шляхи 
відтоку крові.

Ðåçóëüòàòè òà ¿х îáãîâîðåííÿ. У хворих I групи 
в доопераційному періоді лінійна швидкість кровоп-
лину (ЛШК) в живлячій АВМ артерії становила 
140–280 см/с, індекс пульсації (РІ) був знижений 
до 0,32–0,57, підвищена венозна пульсація та ЛШК 
в дренуючих венах, деформована кольорова кар-
тограма. Після ендоваскулярних втручань в 60% 
випадків спостерігалася позитивна динаміка ТКД 
показників, а саме: зниження ЛШК в середньому на 
50 см/с в аферентних судинах, підвищення РІ; в 15% 
випадків — нормалізація показників; у 25% хворих 
змін показників в динаміці не було. Порівняльний 
аналіз отриманих даних дозволив виявити вірогідну 
залежність динаміки ТКДГ показників від розмірів 
АВМ, кількості шунтуючих судин, об’єму ендоваску-
лярного втручання. У 30% хворих I групи за даними 
КЕЕГ спостерігалися помірні загальномозкові зміни, 
на тлі домінуючого альфа-ритму спалахи тета-хвиль, 
гострих хвиль, які лише в половині випадків спів-
падали з локалізацією АВМ. У 70% хворих мали 
місце значні або грубі загальномозкові зміни, рівень 
повільнохвильової активності перевищував норму. 
У 25% спостерігали вогнищеві зміни, які лише у 
чверті випадків співпадали з локалізацією АВМ. У 
всіх хворих виявлено іритацію медіобазальних або 
діенцефально-стовбурових структур, 40% хворих 
— елементи судомної готовності головного мозку. 
Простежена динаміка КЕЕГ.

У хворих II групи в доопераційному періоді мали 
місце: більш значне підвищення ЛШК до 220–300 
см/с, зниження РІ, підвищення ЛШК та пульсації у 
венозних судинах, більш виражені зміни картограми, 
що напряму залежали від ЛШК. Після проведених 
хірургічних втручань спостерігалося зниження 
ЛШК в середньому на 80–100 см/с, підвищення 
або нормалізація РІ — 45% хворих. У 30% хворих 
мали місце повторні крововиливи, динаміка УЗДГ 
показників була негативною. У 30% хворих вияв-
лено нормалізацію показників. Динаміка залежала 
від розмірів АМВ, об’єму САК, об’єму хірургічного 
втручання. У хворих з САК спостерігалися значні 
та грубі загальномозкові зміни, підвищення рівня 
повільно-хвильової активності. У 25% хворих мала 
місце епіактивність вогнищевого характеру, яка в 
половині випадків співпадала з локалізацією АВМ. 
В 70% випадків спостерігалися зниження порогу 
судомної готовності або елементи судомної готовності 
мозку. В динаміці післяопераційного періоду зберіга-
лися значні та грубі загальномозкові зміни, вогнищеві 
порушення зменшувалися. У 25% хворих виявлена 
судомна готовність, яка не завжди корелювала з 
УЗДГ показниками.

Âèñíîâêè.  Виявлено діагностичну цінність 
наступних критеріїв ТКДС: висока ЛШК та зни-
ження РІ в живлячих АВМ артеріях; зниження 
показників цереброваскулярного резерву в живлячій 
артерії при використанні гіпо- та гіпервентиляційної 
проб; підвищення ЛШК та зниження РІ в гомола-
теральній внутрішній сонній і хребтовій артеріях 
на шиї; зміни кольорової картограми. При малих 
АВМ не завжди спостерігається підвищення ЛШК 

за межі норми в живлячій артерії. Великі АВМ, що, 
як правило, живляться з кількох судинних басей-
нів, супроводжуються підвищенням ЛШК по всіх 
інтракраніальних артеріях зі зниженням індексів 
РІ, RI, цереброваскулярного резерву, порушенням 
ауторегуляції, значними змінами ЕЕГ показників.

Застосування ТКДС в комплексі діагностичних 
методів у хворих молодого віку без САК та за від-
сутності прямих показів до АГ збільшує можливості 
ранньої діагностики АВМ та істотно покращує про-
гноз у таких хворих.

Íåéðîïðîòåêòîðíàÿ òåðàïèÿ â хèðóðãèè 
àðòåðèàëüíых àíåâðèçì ãîëîâíîãî ìîçãà

Îëåøêåâè÷ Ô.Â., Ñêîðîõîä À.À.,  
Ñåëüñêèé Ì.Ñ.

Бåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííыé  
ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,  

Бåëàðóñü, ã. Ìèíñê, ïð-êò Äçåðæèíñêîãî, 83 
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Одним из факторов развития церебральной 
ишемии при хирургическом лечении артериальных 
аневризм (АА) является артериальный спазм и 
необходимость временного выключения (ВК) аффе-
рентных артерий при выделении и клипировании 
аневризм. Одним из подходов, направленных на 
снижение риска развития церебральной ишемии в 
послеоперационном периоде является использование 
фармакологической защиты мозга.

Öåëüю настоящего исследования являлось изу-
чение влияния и эффективность фармакологической 
защиты мозга при вынужденном прекращении кро-
вотока во время операции.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы. ВК применено нами в 46 
случаях, из них при выделении аневризмы в 59 
% случаев, перед наложением клипсы в 24%, при 
разрыве аневризмы в 17%. ВК при аневризмах ПМ-
ПС артерии накладывались на сегменты А1, при 
аневризмах СМА — на сегмент М1, при аневризмах 
ВСА (супраклиноидной части) при необходимости 
выделялась ВСА на шее. С целью нейропротекторной 
терапии больным основной группы помимо базисной 
медикаментозной терапии, назначались препараты 
пантенол, диавитол, эмоксипин, витаселен Е. Боль-
ные контрольной группы получали только базисную 
медикаментозную терапию.

Ðåçóëüòàòы. При контрольном КТ-исследовании, 
выполненном на 10–12 сутки после операции, ише-
мические изменения обнаружены у 23% больных 
основной группы, у которых во время операции 
использовали временное клипирование магистраль-
ных артерий более 5 мин. У больных контрольной 
группы ишемические изменения при КТ-исследо-
вании обнаружен у 40% больных (р < 0,05, χ2 = 4, 
564, v=1).

Çàêëю÷åíèå. Применение фармакологической 
защиты мозга позволяет улучшить результаты 
хирургического лечения больных с артериальными 
аневризмами, за счёт снижения частоты послеопе-
рационных неврологических нарушений, обуслов-
ленных временной окклюзией крупных мозговых 
артерий.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”
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Âñòóï. Згідно сучасним уявленням при артеріаль-
ній гіпертензії (АГ) розвивається комплекс деструк-
тивних, репаративних та адаптивних процесів, який 
об’єднують терміном “гіпертонічна ангіопатія голо-
вного мозку”. Такі зміни формуються на всіх трьох 
структурно — функціональних рівнях судинної 
системи мозку (інтрацеребральному, екстрацереб-
ральному, екстракраніальному) [Н.В.Верещагін, 1997]. 
Ураження сонних та хребтових артерій характери-
зуються формуванням різного виду деформацій, 
які можуть спричинити порушення локального 
кровотоку та системного мозкового кровообігу, ризик 
підвищується при поєднанні АГ з атеросклеротичним 
ураженням. Покази до хірургічної корекції потре-
бують уточнення з урахуванням гемодинамічної 
значущості ураження.

Ìåòà  ðîáîòè. Визначити ультрасонографічні 
критерії, які доповнюють клініко-морфологічні 
покази до хірургічного лікування гіпертонічної ангіо-
патії сонних та хребтових артерій.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. В комплексі дооперацій-
ного обстеження нами було проведено дуплексне 
сканування магістральних церебральних артерій 
(УЗДС та ТКДС) у 150 хворих зі стабільною АГ II-III 
стадії та клінічними проявами порушень мозкового 
кровообігу (ПМК), вік хворих — 52,8+–1,5 років. 
За допомогою селективної ангіографії уточнювали 
морфологію та локалізацію ураження. Ознаки 
гіпертонічної ангіопатії (ГА) сонних та хребтових 
артерій виявлено у 45 хворих, комбінування ГА та 
атеросклеротичного ураження — у 105.

Ðåçóëüòàòè. У хворих з ГА ПМК проявлялись 
транзиторними ішемічними атаками в 55% спосте-
режень, ішемічним інсультом — в 30%, прогресувалі 
хронічні ПМК — у 15%. За даними ангіографії у всіх 
хворих виявлені різного виду деформації сонних 
та/або хребтових артерій, переважав I тип (C-, S-
подібні) — в 42% спостережень. Патологія однієї 
магістральної артерії визначена в 26% спостережень, 
двох артерій — в 34%, трьох — в 38%, чотирьох 
— в 2%. При цьому локальні зміни кровоплину за 
даними УЗДС у вигляді гемодинамічного перепаду 
в зоні деформації, порушень доплерівського спектру 
зареєстровані лише в 51% спостережень. Гемодина-
мічний дефіцит в басейні ураження за даними ТКДС 
відзначено у 22% хворих.

В групі з комбінуванням ГА та атеросклеро-
тичним ураженням ПМК проявлялись повторними 
транзиторними ішемічними атаками у 22% хворих, 
перенесеним ішемічним інсультом — у 54% (в т.ч. 
повторним — у 18%). За даними ангіографії та УЗДС 
у всіх хворих виявлені ендовазальні стенозування 
різного ступеню у комбінаціях з деформаціями 
сонних та/або хребтових артерій, у 13 хворих–тром-
боз внутрішньої сонної артерії. В цілому патологія 
однієї магістральної артерії відзначена у 22%хворих, 
у решти — множинні ураження сонних та хребтових 

артерій. Гемодинамічний дефіцит дистально від зони 
ураження в середній або задній мозковій артерії 
зареєстровано у 44% хворих в одному басейні кро-
вообігу, у 16% — в двох басейнах, у 4% — в трьох. 
За сумою об’ємов кровоплину по внутрішніх сонних 
та хребтових артеріях у 48% хворих відзначено 
тотальний дефіцит мозкового кровоплину.

Âèñíîâêè. За результатами проведеного обсте-
ження сформульовані ультрасонографічні критерії, 
що доповнювали покази до хірургічного лікування ГА 
сонних та хребтових артерій: наявність локального 
гемодинамічного перепаду в зоні деформації, що суп-
роводжується ознаками гемодинамічного дефіциту 
в даному басейні кровообігу (асиметрією кровотоку 
>30% в СМА, ЗМА) та порушенням цереброваскуляр-
ного резерву. При поєднанні ГА з атеросклеротичним 
ураженням у випадках наявності стенозу >70% за 
діаметром або симптомного стенозу меншого ступеню, 
що обумовлений бляшкою з ознаками розпаду, слід 
рекомендувати першочергово усунути стеноз. При 
множинному ураженні сонних та хребтових артерій 
хірургічне лікування рекомендуємо починати з най-
більш ураженої за даними УЗДС та ТКДС артерії 
для уникнення ризику післяопераційних ішемічних 
ускладнень. При порушенні цереброваскулярного 
резерву рекомендуємо застосовувати методики, що 
не передбачають інтраопераційного виключення 
магістральної артерії.

Çàñòîñóâàííÿ ³íòðàîïåðàö³éíî¿ 
äîïïëåðîãðàô³¿ ïðè îïåðàòèâíîìó 
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Êè¿âñüêà ìåäè÷íà àêàäåì³ÿ ï³ñëÿäèïëîìíî¿ 
îñâ³òè ³ì. Ï.Ë. Øóïèêà 

Öåíòðàëüíà ì³ñüêà êë³í³÷íà ë³êàðíÿ,  
ì.Êè¿â, 01601, âóë. Øîâêîâè÷íà, 39/1 

e-mail: orishaka@mail.ru

Ìåòà: показати доцільність та можливості інтра-
операційної допплерографії екстракраніальних судин 
при оперативному втручанні з приводу стенозно-
оклюзійної патології сонних артерій.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè: обстеження проводилося у 
25 хворих, оперованих з приводу стенозно-оклюзійної 
патології та тромбозах сонних артерій на апараті EZ-
Dop (виробництва Німеччини) із урахуванням правил 
асептики. Кровотік вимірювався по сонних артеріях 
безпосередньо в операційному полі до артеріотомії і 
після накладання судинного шва.

Ðåçóëüòàòè  òà  ¿х  îáãîâîðåííÿ. Обстеження 
виявило, що перепад лінійної швидкості кровотоку 
в достенотичній і постстенотичній ділянці був біль-
шим, ніж на 50% (локальний стеноз у біфуркації 
ЗаСА 50–75 % по діаметру) у 18 хворих; у 7 хворих 
із пролонгованими стенозами (75–95% по діаметру 
судини) фіксувалось значне підвищення ЛШК (в 2–5 
разів) або тотальне зниження ЛШК (при критичних 
пролонгованих стенозах).

Âèñíîâêè.
1. Метод інтраопераційної допплерографії є про-

стим і найбільш ефективним при оцінці динаміки 
кровотоку під час операцій на екстракраніальних 
відділах сонних артерій.

Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â ä³àãíîñòèö³ òà ë³êóâàíí³ ñóäèííî¿ ïàòîëîã³¿ ãîëîâíîãî ìîçêó
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2. Проведення інтраопераційного допплерогра-
фічного обстеження дозволяє максимально коректно 
виставити кут нахилу датчика в достенотичній і 
післястенотичній ділянках, мінімізуючи похибку.

3. Застосування методу дозволяє контролювати 
гемодинаміку після усунення стенозу артерії чи 
накладання судинного шва і уникнути ранніх уск-
ладнень у вигляді реоклюзії.

Ìîí³òîðèíã í³òðîêñèäó 
öåðåáðîñï³íàëüíî¿ ð³äèíè â ãîñòðîìó 
ïåð³îä³ ðîçðèâ³â àðòåð³àëüíèх àíåâðèçì 

ãîëîâíîãî ìîçêó

Ìîðîç Â.Â., Ñåíüêî Ë.Ì., Ö³ìåéêî Î.À., 
Ñêîðîõîäà ².²., Íóðåää³í Øàõ³í

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè, 

ì. Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñüêîãî 32 
òåë. +380 44 4869503, e-mail: Moroz@online.ua

Ìåòà ðîáîòè. Вивчення метаболізму нітроксиду 
(NO) по його стабільному метаболіті нітриті при 
ускладненому церебральним вазоспазмом (ЦВС) 
перебігу розривів артеріальних аневризм (АА) голо-
вного мозку

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Нами проведено визна-
чення вмісту нітриту в цереброспінальній рідині 
(ЦСР) у 56 пацієнтів, які знаходились на лікуванні 
в клініці судинної нейрохірургії і оперовані з при-
воду розривів артеріальних аневризм (АА) головного 
мозку. Представлені дані про концентрацію нітриту 
в ЦСР свідчать про динамічні зміни найближчого 
окисленого метаболіту NO у гострій та хронічній 
стадії субарахноїдального крововиливу в залежності 
від ступеню вираженості церебрального вазоспазму 
(ЦВС).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ. На протязі першого 
тижня захворювання рівні нітритів значно підвищу-
ються, проте під час розвитку вазоспазму зниження 
рівня нітриту знаходиться в прямій залежності 
від ступеню вираженості ЦВС. Найбільш низькі 
концентрації нітритів у лікворі визначаються при 
вираженому розповсюдженому ЦВС, який супро-
воджується появою ознак ішемічного ураження 
головного мозку. В то й же час, при порівняно слабо 
вираженій вазоконстрикції, яка не ускладнюється 
розвитком вогнищевої неврологічної симптоматики, 
визначались досить високі концентрації нітриту. На 
протязі другого тижня захворювання концентрація 
нітритів в ЦСР продовжує підвищуватися. На протязі 
третього і четвертого тижня з моменту розвитку САК 
рівні нітритів поступово знижуються. У хворих, у 
яких на протязі двох перших тижнів захворювання 
зберігався стійкий виражений ЦВС, який в подаль-
шому набував характеру хронічної вазоконстрикції, 
виявлено два варіанти змін рівнів нітритів в ЦСР:

1. значне підвищення на третьому тижні, яке 
досягає максимальних величин на протязі четвертого 
тижня захворювання і корелює з розвитком стійких 
вогнищ ішемічного ураження головного мозку.

2. зниження рівнів нітриту до мінімальних (слі-
дових) значень під час розвитку стійкого дифузного 
вазоспазму.

Âèñíîâêè. Отримані результати біохімічних 
досліджень вказують на підвищення метаболізму 
NO після субарахноїдального крововиливу.

Таким чином, врахування особливостей перебігу 
клінічної симптоматики, результатів доопераційного 
комплексного обстеження хворих з розривами АА, 
ускладнених ЦВС, оцінка ішемічного ураження голо-
вного мозку, що виникає при різних формах геморагії, 
динаміка визначення концентрації нітроксиду в ЦСР 
дозволяє визначити оптимальну тактику лікування 
хворих з розривами артеріальних аневризм при 
розвитку ангіоспазму.

Дîñâ³ä âèêîðèñòàííÿ ë³êâîðîøóíòóю÷èх 
ñèñòåì ó ë³êóâàíí³ ÀÂÌ 

ãîëîâíîãî ìîçêó, óñêëàäíåíèх 
âíóòð³øíüîøëóíî÷êîâîю ãåìîðàã³єю

Яöèê Â.À.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À. Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè, 

ì. Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñüêîãî, 32 
e-mail: yatsikv@hotmail.com

Ìåòà:  диференційований підхід в лікуванні 
артеріовенозних мальформацій (АВМ) головного 
мозку з геморагічним типом перебігу з крововиливом 
в шлуночкову систему головного мозку і ускладнені 
оклюзивно-гідроцефалічним синдромом.

Ìàòåð³àë  òà  ìåòîäèêà. Прояв АВМ головно 
мозку вентрикулярною геморагією пов’язаний з 
АВМ глибинної паравентрікулярной локалізації, 
що зумовлює найбільш „агресивну” форму перебігу 
даної судинної патології. Лікування таких випадків 
потребує невідкладної санації ліквороносних шляхів, 
евакуації геморагії та елімінації ознак оклюзивно-
гідроцефального синдрому.

Ðåçóëüòàòè òà ¿х îáãîâîðåíÿ. Нами проаналізо-
вано 9 випадків АВМ, які маніфестували утворен-
ням переважно внутрішньошлуночкових геморагій 
6 супра-, 3-субтенторальних відділів мозку. Всіх 
хворих піддано хірургічному лікуванню: шлуночкової 
з наступним вентрікуло- передсердним шунтуван-
ням. Всі випадки мали ознаки формування стійких 
ознак гідроцефалії резистентних до консервативного 
лікування. При проведенні КТ контролю стану мозку 
та моніторингу ліквородинамічних та лабораторних 
показників спинно-мозкової рідини визначені покази 
до проведення шунтування шлуночкової системи 
мозку. В усіх описаних випадках проведене вентрі-
куло-атріальне шунтування.

Âèñíîâêè. Аналіз клінічних результатів свід-
чить, що дренування шлуночкової системи в гос-
трому періоді венрікулярної геморагії дозволяє 
прискорювати санаційні процеси в лікворі, запобігти 
тампонади шлуночкової системи головного мозку, 
контролювати показники внутрішньочерепного 
тиску, та при стійких клінічних ознаках оклюзивної 
гідроцефалії підгострого періоду проводити вентрі-
куло-атріальне шунтування для елімінації стійких 
та резистентних ознак оклюзивно-гідроцефального 
синдрому.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”
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Óëüòðàçâóêîâàÿ àñïèðàöèÿ è àêòèâíîå 
äðåíèðîâàíèå èíñóëüòíых ãåìàòîì ñ 

âåíðèêóëÿðíîé ãåìîððàãèåé

Àëåêñååâ Ñ.Ï., Ãîäëåâñêèé Ä.Î.,  
Ôåäîðóê À.Ë., Бàðыëèê И.И.

×åðêàññêàÿ ãîðîäñêàÿ бîëüíèöà ¹3, 
ã. ×åðêàññы, 18028, óë. Ð. Ëþêñåìбóðã, 210 

òåë. +038 472 647114,  
e-mail: denis-godlevsky@yandex.ru

Результаты хирургического лечения инсуль-
тных гематом с вентрикулярной геморрагией часто 
неудовлетворительны. По данным Мустафина М.С. 
с соавт. (2002) и других авторов — прорыв крови в 
желудочки сопровождает около 1/3 внутримозговых 
нетравматических гематом. Эти положения обосно-
вывают актуальность исследования.

При данной патологии операция в ранние сроки 
преследует две основные цели: снижение ВЧД и 
предупреждение острой гидроцефалии при окклюзии 
ликворных путей свёртками крови. Нормализация 
ВЧД смягчает компенсаторную дегидратацию и 
дислокацию мозга, способствует восстановлению 
перфузии мозга.

Мы проанализировали течение болезни у 31 
пациента с медианными и смешанными инсуль-
тными гематомами с прорывом в боковые желудочки. 
Средний возраст — 61,5 года, мужчин — 17, женщин 
— 14. Тяжесть состояния от 6 и выше по ШКГ. 20 
больных оперированы в первые сутки от начала 
заболевания.

Удаление гематомы производилось через специ-
альную рентгенконтрастную пластиковую канюлю 
с просветом 4–5 мм. При необходимости положение 
её контролировалось с помощью КТ. К полному уда-
лению гематомы мы стремились не всегда, важно 
было достичь декомпрессии, что определялось по 
напряжённости мозга, его сосудов, смещению сре-
динных структур по данным КТ. Если не удавалось 
удалить плотные свёртки крови обычным аспирато-
ром — пользовались ультразвуковым, наконечник 
его вводили в полость гематомы через канюлю. Опе-
рацию завершали дренированием полости гематомы 
пластиковым катетером, соединенным с устройством 
для активной аспирации.

Лучшие результаты были получены в случаях, 
когда в течении суток после операции начиналась 
санация желудочковой системы. По катетеру вместе 
со свёртками и детритом аспирировался геморраги-
ческий ликвор. Эти больные быстрее приходили в 
сознание, что позволяло активизировать их в более 
ранние сроки. В иных случаях проводилась вент-
рикулостомия. Активная аспирация продолжалась 
до 10 суток.

Умерло 18 больных, что зависело от тяжести 
состояния, уровня сознания, объёма гематомы, фак-
торов риска.

Сравнительно невысокая летальность при столь 
тяжёлой патологии, по нашему мнению, определяется 
ранней внутренней декомпрессией мозга, минималь-
ной оперативной травмой, ранней и активной сана-
цией желудочковой системы, лечением больных в 
специализированном отделении нейрореанимации.

Иíòðàîïåðàöèîííыå ðàçðыâы 
àðòåðèàëüíых àíåâðèçì ãîëîâíîãî ìîçãà 

è èх ïðîãíîçèðîâàíèå
Ñîí À.Ñ., Õðóù À.Â., Ãóìåíþê Â.Я., Ãåðöåâ Â.Í.

Îäåññêèé ãîñóäàðñòâåííыé  
ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò,  

Îäåñà, 65100, ïðîâ. Í.Íàðèìàíîâà, 2 
òåë. +380 482 201826, e-mail: neuro@paco.net

Öåëü. Больные с аневризмами головного мозга 
представляют важную проблему здравоохранения, 
что обусловлено, с одной стороны, неблагоприятным 
естественным течением болезни, с другой — риском 
развития осложнений, связанных с проведением 
лечения. Исход операции определяют патогенетичес-
кие механизмы болезни и возможные хирургические 
осложнения. Особое место принадлежит интраопе-
рационному разрыву (ИОР) аневризмы, так как 
возникающее кровотечение опасно невосполнимой 
кровопотерей, а предпринимаемые действия для его 
быстрой остановки могут сопровождаться травмой 
микрососудистых и нервных структур.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. В исследование включены 
332 больных с церебральными аневризмами, которым 
проводили оперативное вмешательство в остром 
периоде разрыва артериальных аневризм передней 
циркуляции, обоего пола, средний возраст которых 
составил 43,9 лет. ИОР зарегистрированы у 94 из 332 
больных (28,3%).

Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå. Значительное 
ухудшение результатов при развитии ИОР при 
раннем хирургическом лечении аневризм обосно-
вывает необходимость прогнозирования возможного 
развития этого осложнения во время операции. Для 
определения наиболее прогностически значимых 
признаков, влияющих на исход ранних операций, 
проведен анализ 25 до- и интраоперационных факто-
ров. Был использован математический метод линей-
ного дискриминантного анализа, который позволил 
выявить совокупность факторов, дающих наиболь-
ший процент развития ИОР и получить решающее 
правило, позволяющее отнести каждого конкретного 
больного к определенному классу (1-й — развитие 
ИОР, 2-й — отсутствие ИОР).

Çàêëю÷åíèå. Значение Y>0,6048063 соответс-
твует развитию ИОР, Y<–0,238580 — благоприятному 
течению оперативного вмешательства. Вероятность 
развития ИОР на основании всех дооперационных 
факторов равна 79,6%. Используя полученную фор-
мулу, можно прогнозировать течение операции на 
аневризме после САК у каждого вновь поступившего 
больного.

Çàñòîñóâàííÿ ë³ìôîäèëюö³¿ äëÿ 
ë³êóâàííÿ ñóáàðàхíî¿äàëüíèх 
êðîâîâèëèâ³â â ãîñòðîìó ïåð³îä³

Êîëèõàí Â.Ï., Ôðîí÷êî Â.Ï., Ì³õ Ã.À.
Ëóöüêà ì³ñüêà êë³í³÷íà ë³êàðíÿ,  

ì. Ëóöüê, 43025, ïð-êò Â³äðîäæåííÿ, 13 
òåë. +380 332 252562

Вивчено 53 спостереження хворих із субарахної-
дальними крововиливами (СК), котрим в гострому 
періоді проводилась лімфодилюція. Чоловіків було 
47, жінок 6. З травматичними СК було 44 хворих, зі 
спонтанними — 9. Вік хворих від 18 до 68 років.

Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â ä³àãíîñòèö³ òà ë³êóâàíí³ ñóäèííî¿ ïàòîëîã³¿ ãîëîâíîãî ìîçêó
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При поступленні вміст еритроцитів в лікворі був 
від 9000 до 1,5 млн. в 1 мкл. Травматичні СК суп-
роводжувались забоями головного мозку з перева-
жанням загальномозкової симптоматики, вираженим 
менінгеальним симптомокомплексом.

На фоні комплексного консервативного лікування 
проводилась катетеризація лімфатичної судини на 
тилі стопи з послідуючим ендолімфатичним введен-
ням 15 мл 0,25% р-ну новокаїну, розведеного в 45 мл 
води для ін’єкцій зі швидкістю 0,25 мл/хв 1 раз на 
добу 3–5 разів.

У всіх хворих на другу добу лікування спостері-
галось виражене покращення: зменшення головних 
болей, поліпшення загального самопочуття, регрес 
загальномозкової симптоматики. Регрес менінгеаль-
ного симтпмокомплексу спостерігався за 3–5 днів, 
хоча санація ліквору при цьому не була повною. Без 
застосування лімфодилюції вказані покращення 
стану хворих наставали відповідно на другому та 
третьому тижнях лікування.

Проведення лімфодилюції не давало відчут-
ного впливу на швидкість регресу вогнищевих і 
психічних порушень, викликаних травматичним 
пошкодженням мозкової речовини, у хвороих же 
зі спонтанними масивними СК, котрі поступили в 
коматозному стані з явищами геміплегії, анізокорії (4 
спостереження), зумовлених переважно вазоспазмом, 
відмічено відновлення свідомості, регрес зіничних та 
пірамідних розладів на 3–5 день. При традиційній 
схемі лікування прогноз у такої категорії хворих 
несприятливий.

Таким чином, запропонований спосіб лікування 
СК є високоефективним, дешевим та малотравматич-
ним засобом, що дозволяє суттєво скоротити строки 
та покращити результати лікування хворих із СК як 
спонтанними,так і травматичного генезу.

Ì³êðîх³ðóðã³÷íå ë³êóâàííÿ ÀÂÌ â ðàíí³ 
ñòðîêè ðîçðèâó ìàëüôîðìàö³¿

Яêîâåíêî Ë.Ì., Яöèê Â.À.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À. Ï. Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè, 

ì. Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñüêîãî, 32 
e-mail: yatsikv@hotmail.com

Ìåòà: Вивчення можливостей лікування АВМ 
ускладнених утворенням внутрішньомозкових гема-
том в гострому періоді розриву мальформації.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè: Розриви артеріовенозних 
мальформацій (АВМ) півкуль великого мозку обумо-
влюють необхідність хірургічного лікування.

Найбільш грізним проявом — розривом АВМ 
великих півкуль головного мозку є внутрішньомоз-
кові крововиливи, котрі ускладнюють перебіг цієї 
патології судин головного мозку в 62 % випадків від 
загальної кількості АВМ з геморагічним типом пере-
бігу. Таким чином геморагічний тип перебігу АВМ 
обумовлює необхідність оптимізації хірургічного 
лікування з виконанням завдань: усунення безпо-
середньої загрози життю хворого, профілактики 
подальших геморагічних ускладнень, забезпечення 
високої якості життя в післяопераційному періоді.

Ðåçóëüòàòè òè ¿х îáãîâîðåííÿ: Нами проведено 
аналіз результатів хірургічного лікування 29 АВМ 
півкуль великого мозку з утворенням великих роз-
мірів внутрішньочерепних крововиливів при наяв-
ності важкого стану хворих. Всі постраждалі були 

оперовані на протязі 1- 30 діб від гострого порушення 
мозкового кровообігу. Добрий та задовільний ефект 
проведених оперативних втручань був забезпечений 
видаленням внутрішньомозкової або евакуацією 
внутрішньошлуночкової гематоми та радикальною 
екстирпацією АВМ. В 3 випадках були встановлені 
покази до попереднього ендоваскулярного „знекров-
лення” мальформації, що підвищило безпечність про-
ведення основного етапу втручання і радикальність 
останнього. Обов’язковим був КТ та агіографічний 
контроль результатів втручань який у всіх випадках 
встановив радикальність видалення крововиливів та 
мальформацій.

Àíãèîïëàñòèêà è ñòåíòèðîâàíèå 
ñòåíîçèðóющèх ïîðàæåíèé 

ìàãèñòðàëüíых àðòåðèé ãîëîâы

Ìåëüíèê И.À.

Íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé Öåíòð эíäîâàñêóëÿðíîé 
íåéðîðåíòãåíîõèðóðãèè ÀÌÍ Óêðàèíы, 

ã. Êèåâ, 04050, óë.Ìàíóèëüñêîãî, 32 
òåë.+380 44 4833217

Показания и выбор метода лечения стенозиру-
ющих поражений магистральных артерий головы на 
их экстракраниальном уровне до настоящего времени 
широко обсуждаются и единого мнения по этому 
вопросу еще не выработано.

Öåëü исследования — анализ результатов при-
менения ангиопластики и стентирования у больных 
со стенозирующими поражениями экстракраниаль-
ных артерий.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы. Нами выполнено 43 эндовас-
кулярных вмешательства (ангиопластика 28 сонных, 
14 позвоночных артерий и 1 брахиоцефального 
ствола) у 38 пациентов. В 14 случаях ангиопластика 
сочеталась со стентированием 10 сонных и 4 позво-
ночных артерий. Возраст больных колебался от 43 
до 67 лет. У 27 пациентов были сопутствующие забо-
левания (гипертония, ишемическая болезнь сердца, 
сахарный диабет). Комплекс неинвазивных методов 
инструментальной диагностики включал проведение 
АКТ, МРТ-АГ, ОФЭКТ, УЗТДГ и дуплексного ска-
нирования брахиоцефальных артерий.

Ðåçóëüòàòы. При проведении эндоваскулярных 
вмешательств полностью восстановить проходимость 
артерии в участке стенотического поражения уда-
лось в 39 случаях. Остаточное сужение артерии до 
20 % отмечено в оставшихся 4 случаях. Наличие 
остаточного стеноза не оказывало отрицательного 
влияния на церебральную гемодинамику. Интраопе-
рационные инсульты при проведении ангиопластики 
составили 4,7 % (2 случая).

Âыâîäы. Проведенное нами эндоваскулярное 
лечение стенозов магистральных артерий головы 
обеспечивало хороший технический эффект во 
всех 43 случаях и сопровождалось низкой часто-
той осложнений, без операционной летальности, 
что позволяет использовать данный метод лечения 
у пациентов с высоким хирургическим риском и 
противопоказаниями к открытым оперативным 
вмешательствам.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”
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Êë³í³êà, ä³àãíîñòèêà òà ë³êóâàííÿ 

³íñóëüò-ãåìàòîì ó ä³òåé ðàííüîãî â³êó

Âîëîùóê Ñ.Я., Âåíöê³âñüêèé ².Ë.,  

Бåðöóí Ê.Ò., Îëüõîâà ².Â., Îбëèâà÷ Ñ.À.

Â³ííèöüêà îбëàñíà äèòÿ÷à êë³í³÷íà ë³êàðíÿ,  

ì.Â³ííèöÿ, 21000, Õìåëüíèöüêå øîñå, 108 

òåë. +380 432 438020,  

e-mail: i-venckovskiy@meta.ua

Ìåòà: визначити оптимальні методи діагностики 

і лікування інсульт-гематом у дітей ранього віку.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè: Проведено аналіз резуль-

татів лікування інсульт-гематом у дітей раннього 

віку.

Ðåçóëüòàòè òà ¿х îáãîâîðåííÿ: В нейрохірургіч-

ному відділенні Вінницької обласної дитячої клініч-

ної лікарні (ВОДКЛ) на протязі останніх 3-х років 

знаходилось на лікуванні 5 дітей віком до 1 місяця з 

інсульт-гематомами, з них 3 хлопчики, 2 дівчинки.

Спочатку хворі поступали в реанімаційне відді-

лення ВОДКЛ в зв’язку із важкості стану. Ступінь 

порушення свідомості у них коливався від 8 до 10 

балів по шкалі ком Глазго.

В клінічній картині переважав гіпертензійно-

гідроцефальний синдром, який проявлявся роз-

ходженням кісткових швів черепа, вибуханням та 

напруженням великого тім’ячка, блювотою. У однієї 

дитини спостерігались загальносудомні напади з 

втратою свідомості. З вогнищевих симптомів у всіх 

хворих були ознаки контрлатерального геміпареза.

З додаткових методів обстеження використову-

вались: нейросонографія, КТ, МРТ головного мозку. 

Інсульт гематоми розташовувались в лобних (2 

випадка) та тім’яних ділянках (3 випадки).

Усім хворим в першу добу було проведено опе-

ративне втручання за життєвими показами. Вико-

нувалась декомпресійна трепанація з тотальним 

видаленням крововиливів, та дренуванням ложа 

гематом. Об’єм гематом коливався від 20 до 50 мл. В 

одному випадку під час операції виявлено артеріо-

венозну мальформацію.

Після операції четверо хворих виписані в 

задовільному стані без грубого неврологічного 

дефекту. Одна дитина померла.

Âèñíîâêè: Основними методами діагностики 

інсульт-гематом у дітей раннього віку є КТ та МРТ 

головного мозку. З методів оперативного втручання 

слід надати перевагу декомпресійній трепанації, яка 

запобігає в післяопераційному періоді виникненню 

явищ набряку та дислокації мозку.

Îïыò ïðèìåíåíèÿ эíäîâàñêóëÿðíых 

ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ ïðè ñòåíîòè÷åñêîì 

ïîðàæåíèè эêñòðàêðàíèàëüíых îòäåëîâ 

ìàãèñòðàëüíых àðòåðèé ãîëîâы

Ãðèãîðóê Ñ.Ï., Çîðèí Í.À.,  

×åðåäíè÷åíêî Þ.Â., Ìèðîøíè÷åíêî À.Þ.

Äíåïðîïåòðîâñêàÿ ãîñóäàðñòâåííàÿ 

ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ,  

Îбëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ бîëüíèöà  

èì. И.И. Ìå÷íèêîâà,  

ã. Äíåïðîïåòðîâñê, 49000, Îêòÿбðüñêàÿ ïë., 14 

òåë. +380 56 3730946,  

e-mail: grygoruk@mechnikov.dp.ua

Эндоваскулярные методы в лечении ишемии 

головного мозга приобретают все большее значение, 

а при некоторых состояниях, таких как мультифо-

кальное поражение артерий головы со снижением 

цереброваскулярного резерва, осложненный сомати-

ческий статус являются методом выбора.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. В нашей клинике произ-

ведены 43 эндоваскулярные операции у 42 больных 

со стенотическим поражением экстракраниальных 

отделов магистральных артерий головы. Возраст 

больных колебался в пределах 33–71.

Рентгенэндоваскулярных баллонных ангиоплас-

тик стенозов эстракраниальной части внутренней 

сонной артерии выполнено 24, из них 15 — с имп-

лантацией стента и с применением дистального 

противоэмболического защитного устройства.

Баллонных ангиопластик стенозов эстракрани-

ального отдела позвоночной артерии произведено 5, 

из них 3 с имплантацией стента и выполнено 14 бал-

лонных ангиопластик стенозов начального сегмента 

подключичной артерии, из низ 6 с имплантацией 

стента.

Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå. При использо-

вании баллонной ангиопластики без имплантации 

стента не удавалось полностью устранить стеноз, 

в одном случае у больной развился ишемический 

инсульт в бассейне средней мозговой артерии. При 

использовании стентирования осложнений не отме-

чалось. В группе больных с имплантацией стента в 5 

случаях проводилось контрольное ангиографическое 

исследование в сроки от 6 до 12 месяцев: рестенозов 

не отмечалось.

Âыâîäы. Использование современных эндоваску-

лярных методик в лечении стенотических пораже-

ний экстракраниальных артерий головы позволяет 

достичь оптимальных результатов с меньшим риском 

развития ишемии мозга.

Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â ä³àãíîñòèö³ òà ë³êóâàíí³ ñóäèííî¿ ïàòîëîã³¿ ãîëîâíîãî ìîçêó
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Иñïîëüçîâàíèå ñîâðåìåííых 
òåхíîëîãèé â эíäîâàñêóëÿðíîì ëå÷åíèè 

öåðåáðàëüíых àíåâðèçì

×åðåäíè÷åíêî Þ.Â., Çîðèí Í.À., 
Ìèðîøíè÷åíêî À.Þ.

Äíåïðîïåòðîâñêàÿ ãîñóäàðñòâåííàÿ 
ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ, 

Äíåïðîïåòðîâñêàÿ îбëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ 
бîëüíèöà èì. И.И. Ìå÷íèêîâà, 

ã. Äíåïðîïåòðîâñê, 49044, Îêòÿбðüñêàÿ ïë., 14 
òåë. +380 56 7135113, e-mail: yuritch@ua.fm

Эндоваскулярное направление в лечении цереб-
ральных аневризм динамично развивается и допол-
няется все новыми методами.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы. С использованием эндовас-
кулярных методов нами оперировано 83 больных с 
церебральными аневризмами.

Выбор эндоваскулярных методов для выключе-
ния аневризмы определяли: сложности или невоз-
можность транскраниального доступа к аневризме, 
высокий риск открытого вмешательства.

С 1999 по 2004 год мы использовали баллон-кате-
терную технику в 42 случаях для реконструктивного 
выключения церебральных аневризм различной 
локализации.

И по настоящее время баллон-катетерная тех-
ника используется нами для деконструктивного 
выключения церебральных аневризм (10 случаев) и 
после введения в практику методики эмболизации 
аневризм отделяемыми микроспиралями — для 
поддержки спиралей в момент укладывания их в 
аневризме с широкой шейкой (3 случая).

С февраля 2004 года мы стали применять мето-
дику выключения аневризм посредством эмболи-
зации отделяемыми микроспиралями (28 случаев). 
Эта методика использовалось для выключения 
труднодоступных аневризм для транскраниального 
выключения (14 случаев) и для выключения цереб-
ральных аневризм в период, неблагоприятный для 
транскраниального выключения, у больных с ослож-
ненным соматическим статусом (14 случаев).

Выключение аневризмы посредством импланта-
ции графт-стента (стента, покрытого PTFE-пленкой) 
в несущую артерию на уровне шейки аневризмы про-
водилось для выключения больших аневризм кавер-
нозного отдела внутренней сонной артерии (ВСА) с 
псевдотуморозным вариантом течения (2 случая); 
и для выключения аневризмы с широкой шейкой 
вертебро-базилярного сочленения (1 случай).

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. Из 83 больных 
умерло 5, оперированных на 3–7 сутки после разрыва 
аневризмы. Развитие ангиоспазма в ходе операции 
отмечалось у 9 больных. У 6 больных спазм умень-
шился после селективного введения спазмолитиков, 
у 3 больных выполнялась баллонная ангиопластика 
сегментарного спазма. Окклюзия церебральных 
артерий в ходе операции отмечалась в 6 случаях. 
В 3 случаях просвет артерии удалось восстановить 
после проведения регионарного тромболизиса. У 5 
больных развился ишемический инсульт.

Âыâîäы. Использование современных эндо-
васкулярных технологий расширяет возможности 
хирургии церебральных аневризм.

Âèêîðèñòàííÿ ò³îöåòàìà â ãîñòðîìó 

ïåð³îä³ ÷åðåïíî-ìîçãîâî¿ òðàâìè

Ïåðöîâ Â.И., Äåéí³÷åíêî Þ.Ê.,  

Бóðëàé Â.Ç., Бºëåí³÷åâ И.Ô., Ñåðåäà Ä.À., 

Бåë³ìåíêî Â.À., ²âàõíåíêî Ä.Ñ., Êîç³í Ì.Â.

Çàïîð³çüêèé äåðæàâíèé  

ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò,  

Ì³ñüêà êë³í³÷íà ë³êàðíÿ åêñòðåíî¿ òà 

øâèäêî¿ ìåäè÷íî¿ äîïîìîãè,  

ì. Çàïîð³ææÿ, 69000, âóë. Ïåðåìîãè, 80 

òåë. +380 612 343685,  

e-mail: nxo@med.zp.ua, dimaneuro@list.ru

Ìåòa. Оцінка ефективності засстосування 

ін’єкційного тіоцетама в комплексному лікуванні 

хворих з важкою ЧМТ у гострому періоді.

Ìàòåð³àëè é ìåòîäè. Проведено аналіз резуль-

татів комплексного лікування 30 хворих з важкою 

ЧМТ, що включало у собі застосування тіоцетама. До 

контрольної групи війшли 20 хворих, що одержували 

стандартну терапію. Вік хворих від 25 до 60 років.

З метою діагностики ЧМТ використовували: 

аксіальну комп’ютерну томографію голови, ЭХО-ЭГ, 

люмбальну пункцію, R-графію черепа.

При надходженні всі хворі перебували у важкому 

стані з різним ступенем порушення свідомості: 12–13 

балів за шкалою Глазго — 14 випадків, 10–11 балів 

— 11, 8–9 балів — 5. У контрольній групі відзнача-

лися подібні клінічні показники.

Всім хворим, крім загальноклінічних аналізів, у 

динаміці розвитку травматичної хвороби головного 

мозку визначалися показники вільно-радикального 

окислювання, активністі антиоксидантної системи, 

досліджувався вуглеводно-енергетичний обмін.

В 14 випадках виявлена компресія головного 

мозку. Всі хворі прооперовані.

Лікування тіоцетамом у комплексній терапії 

починали на 2–3 добу з моменту надходження потер-

пілого в стаціонар у дозі 20 мл на 200 мл фізрозчину 

1 раз у день.

У хворих основної групи в порівнянні з конт-

рольною, швидше відзначаються зменшення глибини 

розладів свідомості та відновлення неврологічного 

дефіциту.

За даними КТ зменшувались виразність набряку 

мозку та дислокації серединних структур. Це було 

обумовлено прискоренням нормалізації біохімічних 

показників характеризуючих обмін у тканини голо-

вного мозку, що виявлялось зниженням ВВ-КФК на 

56%(р<0,05), малонового діальдегіду на 52,0%, кар-

боксильних речовин модифікації білка на 43,6%, та 

підвищенням супероксиддісмутази на 82,6%.

Âèñíîâêè. Застосування тіоцетама в гострому 

періоді ЧМТ дозволяє прискорити процеси репарації 

мозкової тканини.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”
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Ìóëüòèñï³ðàëüíà êîìï’юòåðíà 
òîìîãðàô³ÿ: ïðîãíîçóâàííÿ îáñÿãó 
îïåðàòèâíèх âòðó÷àíü íà åêñòðà- òà 

³íòðàêðàí³àëüíèх ñóäèíàх

Ìàêîìåëà Í.Ì., Ñèíèöüêèé Ñ.².

Öåíòðàëüíà ì³ñüêà êë³í³÷íà ë³êàðíÿ,  
ì.Êè¿â, 01601, âóë.Øîâêîâè÷íà, 39–1

Ìåòà — показати можливості й інформативність 
мультиспіральної комп’ютерної томографії (МСКТ) 
при візуалізації нормальної і патологічної анатомії 
экстра- та інтракраніальных судин у хворих що 
перенесли гостре порушення мозкового кровообігу 
(ГПМК).

Ìàòåð³àëè  ³  ìåòîäè: Дослідження виконані у 
хворих з ГПМК по ішемічному типу причиною яких 
були патологічні зміни судин мозку, включаючи 
тромбози. Ангіографічні дослідження проводили 
на МСКТ “Somaton Volum Zoom” (“Сименс”, Німеч-
чина).Декомпенсацію кровотоку в басейні ураженої 
судини також контролювали ЕЕГ та інтраоперацій-
ною УЗДГ.

Ðåçóëüòàòè  òà  ¿х  îáãîâîðåííÿ: Дослідження 
показало, що при замкнутому вілізієвому колі ком-
пенсація коллатерального мозкового кровопостачання 
спостерігалася в 81,5 % спостережень. При цьому 
час перетиснення СА під час операції може бути 
збільшено до 13–14 хв.

У той же час в 18,5% спостережень дані нейро-
моніторингу були розцінені як недостатність колла-
терального кровообігу, що потребувало додаткового 
захисту мозку.

Âèñíîâêè.  1. Мультиспіральна КТ є інформа-
тивною технологією візуалізації анатомії артерій 
голови і шиї.

3. Залежно від анатомії з’єднувальних артерій 
вілізієвого кола можна прогнозувати час інтраопе-
раційної компресії судин.

4. Застосування мультиспіральної КТ значно 
зменшує ризики, які супроводжують ангіографію.

Иñïîëüçîâàíèå эíäîâàñêóëÿðíых 
òåхíîëîãèé äëÿ ëå÷åíèÿ ñòåíîòè÷åñêèх 
ïîðàæåíèé èíòðàêðàíèàëüíых àðòåðèé

Çîðèí Í.À., ×åðåäíè÷åíêî Þ.Â., 
Ìèðîøíè÷åíêî À.Þ., Ðàåä Ð.À. Ñîбõ

Äíåïðîïåòðîâñêàÿ ãîñóäàðñòâåííàÿ 
ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ,  

Îбëàñòíàÿ êëèíè÷åñêàÿ бîëüíèöà  
èì. И.И. Ìå÷íèêîâà,  

ã. Äíåïðîïåòðîâñê, 49044, Îêòÿбðüñêàÿ ïë., 14 
òåë. +380 56 7135113, e-mail: yuritch@ua.fm

Устранение стенозов интракраниальных артерий 
зачастую невозможно при использовании “откры-
тых” методов хирургии, поэтому эндоваскулярное 
лечение стенозов таких локализаций является без-
альтернативным.

Ìàòåðèàë è ìåòîäы. С 2000 года нами выполнено 
27 эндоваскулярных реконструктивных операций при 
стенозах интракраниальных артерий

Операции производились больным в возрасте 
от 47 до 68 лет в период от 1 до 6 месяцев после 

транзиторной ишемической атаки или малого ише-
мического инсульта.

Выполнено 17 балонных ангиопластик стенозов 
интракраниальных артерий: 10 — интракраниальных 
сегментов внутренней сонной артерии, 8 — средней 
мозговой артерии в сегменте М1.

Произведено 9 операций стентирования стено-
зированных сегментов интракраниальных артерий: 
3 — каменистого сегмента внутренней сонной арте-
рии, 3 — кавернозного отдела внутренней сонной 
артерии, 1 — средней мозговой артерии в сегменте 
М1, 2 — интракраниального отдела позвоночной 
артерии).

Ðåçóëüòàòы  è  èх  îáñóæäåíèå. Перкутанная 
баллонная ангиопластика без стентирования часто 
не позволяет устранить стеноз полностью, в одном 
случае при использовании для ангиопластики жес-
ткого стеноза средней мозговой артерии латексного 
баллона низкого давления произошел разрыв арте-
рии, что привело к образованию субарахноидально-
паренхиматозного кровоизлияния и смерти больного. 
При выполнении операции стентирования интракра-
ниальных артерий стеноз возможно устранить полно-
стью, интраоперационных осложнений не отмечалось. 
В отсроченном периоде у одного больного отмечался 
рестеноз в стенте в М1 сегменте средней мозговой 
артерии до 45 % без клинических проявлений (при 
субтотальном стенозе до операции).

Âыâîäы. Эндоваскулярные технологии являются 
методом выбора у больных со стенозом интракрани-
альных артерий.

Çàñòîñóâàííÿ åíäîâàñêóëÿðíî¿ 
àíã³îïëàñòèêè ³ ñòåíòóâàííÿ ó ë³êóâàíí³ 
ñòåíîç³â ìàã³ñòðàëüíèх öåðåáðàëüíèх 
àðòåð³é, ïîєäíàíèх ç îêëюç³éíèìè 
óðàæåííÿìè ó ñóì³æíèх áàñåéíàх

Êîñòþê Ì.Ð., Ö³ìåéêî Î.À.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï.Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè,  

ì.Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñêîãî, 32  
òåë. +380 44 4839573, e-mail: kostiuk@i.com.ua

Ìåòà. Поєднане оклюзійне ураження суміж-
них басейнів у хворих із стенозами магістральних 
церебральних артерій підвищує ризик розвитку 
ішемічних порушень мозкового кровообігу при пря-
мих реваскуляризаційних втручаннях. Застосування 
методики ендоваскулярної ангіопластики і стенту-
вання (ЕАС) має важливе значення при визначенні 
хірургічної тактики для даної категорії хворих. В 
роботі проведена оцінка безпечності і ефективності 
ЕАС у хірургічному лікуванні стенозів магістральних 
церебральних артерій, поєднаних з оклюзійними 
ураженнями у суміжних басейнах.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Операція ЕАС була прове-
дена 16 хворим із стенотичними ураженнями внут-
рішніх сонних артерій (ВСА) поєднаними з оклюзією 
протилежної ВСА і 5 хворим із стенозами хребто-
вих артерій (ХА) в ділянці гирла, які у 2 випадках 
поєднувались з оклюзію обох ВСА, у 2 — з оклюзію 
протилежної ХА, в одному — з оклюзією однієї 
ВСА. Окрім цих випадків, одній хворій з оклюзією 
загальної сонної артерії під час однієї операції було 
проведено ЕАС стенотичних уражень ХА в ділянці 
гирла і протилежної ВСА. Під час втручань на 

Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â ä³àãíîñòèö³ òà ë³êóâàíí³ ñóäèííî¿ ïàòîëîã³¿ ãîëîâíîãî ìîçêó
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сонних артеріях у 8 випадках застосовувалася сис-
тема протиемболічного захисту мозку. Представлену 
групу із 22 хворих склали 20 чоловіків і дві жінки у 
віці від 46 до 81 року (в середньому 58,8 років).

Ðåçóëüòàòè. У всіх випадках було досягнуто 
задовільне відновлення прохідності артерій в ділян-
ках ураження. Залишковий стеноз після операції 
на сонних артеріях спостерігався у 8 випадках і не 
перевищував 20% рівня, після операцій на хребто-
вих артеріях лише в одного хворого був залишковий 
стеноз, який за своїм ступенем також був меншим 
за 20%. Під час операцій у 2-х випадках мали місце 
тромбоемболічні ускладнення з розвитком невроло-
гічного дефіциту: оклюзія передньої мозкової артерії 
в початковій ділянці при втручанні на ВСА і задньої 
мозкової артерії в сегменті Р2-Р3 при ЕАС стенозу 
гирла ХА. Артеріальна гіпотонія спостерігалась у 3-х 
випадках під час операцій на сонних артеріях. Із 11 
хворих зі стійким неврологічними розладами після 
втручань на сонних артеріях у 6 випадках відмічено 
часткове відновлення вогнищевих рухових порушень. 
Регрес симптоматики недостатності мозкового крово-
обігу (МК) у вертебро-базилярному басейні різного 
ступеню виразності відмічено після всіх операцій 
на ХА. Терміни спостереження у післяопераційному 
періоді складали від 1 до 32 місяців.

Âèñíîâêè. Мініінвазивна методика ЕАС дозволяє 
ефективно відновлювати прохідність магістральних 
церебральних артерій при їх стенотичних уражен-
нях і має достатню безпечність у лікуванні хворих 
з підвищеним хірургічним ризиком, обумовленим 
поєднаним оклюзійним ураженням мозкових артерій 
у суміжних басейнах. Ангіопластика і стентування 
попереджує розвиток ішемічних порушень МК і має 
низький ризик рецидиву стенотичного ураження.

Àíã³îïëàñòèêà ³ ñòåíòóâàííÿ  
ó ë³êóâàíí³ ñòåíîòè÷íèх óðàæåíü 

áðàх³îöåôàëüíèх àðòåð³é

Êîñòþê Ì.Ð., Ö³ìåéêî Î.À.

²íñòèòóò íåéðîõ³ðóðã³¿  
³ì. àêàä. À.Ï.Ðîìîäàíîâà ÀÌÍ Óêðà¿íè,  

ì.Êè¿â, 04050, âóë. Ìàíó¿ëüñêîãî, 32  
òåë. +380 44 4839573, e-mail: kostiuk@i.com.ua

Ìåòà. Атеросклеротичні стенотичні ураження 
брахіоцефальних артерій (БЦА) являють собою 
провідний фактор ризику ішемічного інсульту. 
Відновлення прохідності артерії в ділянці ура-
ження за допомогою ендоваскулярної ангіопластики 
з установкою артеріальних ендопротезів (стентів) 

розглядається в якості мініінвазивної альтернативної 
методики до прямих хірургічних втручань з метою 
попередження ішемічних порушень мозкового кро-
вообігу. У роботі представлено аналіз результатів 
проведених ендоваскулярних операцій з 1999 року.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè. Протягом останніх 6 років 
53 хворим виконано 54 ендоваскулярні ангіопластики 
і стентування (ЕАС) брахіоцефальних артерій з при-
воду атеросклеротичних стенотичних уражень. У 44 
випадках операції були проведені на сонних артеріях 
(одна з них на інтракраніальній ділянці), у 8 — на 
хребтових артеріях (ХА) в ділянці гирла, одна опе-
рація на ХА інтракраніально і одна на підключичній 
артерії. Групу дослідження склали 48 чоловіків та 
5 жінок у віці від 45 до 84 років. В одному випадку 
під час операції усунуто обидва стенози внутріш-
ньої сонної і хребтової артерій. Поєднані оклюзійні 
ураження магістральних мозкових артерій мали 
місце у 22 спостереженнях. Під час 18 втручань на 
внутрішніх сонних артеріях (ВСА) були застосовані 
системи протиемболічного захисту мозку. Ступінь 
звуження артерій в ділянці ураження перевищував 
60% рівень. 

Ðåçóëüòàòè. Операції ЕАС виконувались хворим, 
які мали підвищений ризик для прямого реваскуля-
ризаційного втручання. Задовільне усунення стенозу 
було досягнуто після всіх операцій. Тяжкі післяопе-
раційні ускладнення спостерігались у 5 випадках 
(9,3%): 2 хворих померло (один з них за відсутності 
церебро-васкулярних порушень) після втручань на 
ВСА, у 3 хворих внаслідок операції мав місце розви-
ток інсульту із стійкими неврологічними розладами 
(два втручання на ХА і одне на ВСА). При спосте-
реженні у віддаленому періоді (від одного місяця до 
6 років) виконувалось клінічне та УЗ обстеження. В 
одному випадку виявлено ознаки рестенозу до 50% 
ВСА за рахунок прогресування атеросклеротичного 
процесу. Клінічні прояви рецидиву захворювання 
у вигляді зворотнього ішемічного неврологічного 
дефекту також мали місце в одному випадку.

Âèñíîâêè. Мініінвазивна методика ЕАС має 
високу ефективність і припустиму безпечність у про-
філактиці ішемічних порушень мозкового кровообігу 
при стенотичних ураженнях БЦА у хворих з підви-
щеним ризиком до прямих хірургічних втручань. 
Доцільно застосування систем протиемболічного 
захисту мозку з метою профілактики інтраоперацій-
них ішемічних ускладнень під час операцій на ВСА. 
У хворих, яким операція виконувалась протягом 1-го 
місяця після останнього епізоду порушення мозкового 
кровообігу, за умов відсутності виразних деструк-
тивних змін у мозкових структурах, спостерігається 
регрес вогнищевих неврологічних порушень після 
проведення реваскуляризаційного втручання.

Ìàòåð³àëè Êîíôåðåíö³¿ íåéðîõ³ðóðã³â Óêðà¿íè “Íîâ³ òåõíîëîã³¿ â íåéðîõ³ðóðã³¿”




