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Проблема хирургического лечения пациентов 
с множественными церебральными анев-
ризмами (ЦА) в остром периоде аневризма-

тического внутричерепного кровоизлияния (АВК) 
сохраняет свою актуальность в связи с высоким 
уровнем летальности у больных данного контин-
гента [3].

Цель работы: разработать тактику лечения боль-
ных с множественными аневризмами (МА), обе-
спечивающую достижение в остром периоде АВК 
функциональных исходов, сходных с результатами 
хирургического лечения пациентов с одиночными 
аневризмами (ОА).

Материал и методы. За период с 2007 по 2012 
год прооперировано 759 пациентов с ЦА, из которых 
у 126 (16,6 %) верифицированы МА. Проведён ретро-
спективный анализ результатов преднамеренного 
многоэтапного комбинированного лечения 82 боль-
ных с МА, поступивших в стационар в первые 3 недели 
после перенесенного АВК.

Инструментальное обследование перед опера-
цией включало: КТ головного мозга всем 82 пациен-
там, цифровую субтракционную ротационную ангио-
графию 81 больному, МРТ в ангиорежиме – 1 пациенту 
с непереносимостью йодсодержащих контрастных 
препаратов. Тяжесть состояния больных оценивали 
по шкале Hunt – Hess (HH), исходы лечения – по шка-
ле исходов Глазго (OGS) на 30-й день от последнего 
эпизода АВК. 

Оперативное лечение осуществлялось в соот-
ветствии со стратегией «Damage control» [1], которая 
заключалась в комбинировании открытого и эндова-
скулярного методов лечения ЦА, в верификации, по 
данным лучевых методов диагностики, разорвавшей-
ся аневризмы в составе множественных, в преднаме-
ренном разделении процесса лечения на несколько 
этапов и ограничении объёма первого вмешательства 
выключением только разорвавшейся аневризмы, 

а также смежных интактных аневризм, если это было 
возможно из основного доступа без технических труд-
ностей. Лечение оставшихся аневризм переносилось 
на холодный период АВК. При невозможности досто-
верно верифицировать разорвавшуюся аневризму 
стремились в максимально короткие сроки или одно-
этапно выключить все наиболее вероятные источники 
кровоизлияния.

Статистический анализ проводился с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica v.6.0 Stat-
Soft@ Inc., USA.

Результаты. На момент поступления один эпи-
зод АВК был зафиксирован у 72 пациентов, 10 боль-
ных перенесли повторные кровоизлияния. В соответ-
ствии с клинико-анатомической классификацией [4] 
базальное субарахноидальное кровоизлияние было 
верифицировано у 34 (42 %) пациентов, субарах-
ноидаль но-паренхиматозное – у 15 (18 %), субарахнои-
даль но-вентрикулярное у 17 (21 %), субарах-
ноидально-паренхиматозно-вентрикулярное – у 15 
(18 %), субарахноидально-субдуральное – у 1 (1 %) 
больного. 

Всего у 82 пациентов выявлено 212 аневризм. 
По 2 аневризмы было у 56 больных, по 3 – у 13, у 
остальных обнаруживалось от 4 до 7 аневризм. 

Больных подразделяли на 7 клинических групп в 
соответствии с разработанной классификацией [5]:

I МА одного каротидного бассейна – 21 пациент;
II МА одного каротидного бассейна в сочетании с 

аневризмами передней мозговой или передней сое-
динительной артерии – 22 больных;

III МА одного каротидного бассейна в сочетании с 
аневризмами дистальной трети базилярной артерии и 
её ветвей – 4 больных;

IV МА билатерального расположения – 18 больных;
V МА супратенториальной локализации (сочетание 

II, III и IV групп) – 11 больных;
VI МА супра-субтенториальной локализации – 

5 больных;
VII МА субтенториальной локализации – 1 больной.
На I этапе лечения выполнено 59 открытых, 17 эн-

доваскулярных и 6 комбинированных вмешательств. 
В первые 3 суток после перенесённого АВК было опе-
рировано 52 пациента, с 4 по 14 сутки – 27, с 15 по 21 
день – 3 больных. Из 82 больных 76 (93 %) были опе-
рированы экстренно в первые 24 часа от момента 
госпитализации. Тяжесть состояния больных перед 
операцией соответствовало HH I – у 4, НН II – у 11, НН 
III – у 33, НН IV – у 29 и НН V – у 5 пациентов.

Установить источник АВК до операции удалось 
у 67 из 82 больных. Этим пациентам было выполне-
но 49 открытых и 15 эндоваскулярных операций, на-
правленных на выключение разорвавшейся аневриз-
мы. Троим пациентам эндоваскулярное выключение 
аневризмы дополнено проведением ликворошунти-
рующих операций.
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В группе из 15 больных с неустановленным ис-
точником АВК 5 больным I клинической группы и 
2 больным II группы все имеющиеся аневризмы 
были выключены из одного операционного доступа 
без расширения объёма вмешательства. У 3 боль-
ных V группы и 1 больной II группы до операции были 
определены сторона и локализация наиболее веро-
ятных источников АВК. Все намеченные для выключе-
ния ЦА были клипированы в ходе первого этапа лече-
ния также из одного доступа. 

У 3 больных I, III и VI групп, выполнены комбиниро-
ванные оперативные вмешательства: в ходе одного 
наркоза последовательно выполнено эндоваскуляр-
ное и микрохирургическое выключение наиболее ве-
роятных источников АВК. У 1 больной с билатеральны-
ми аневризмами (IV группа) выполнена одноэтапная 
эмболизация аневризм обоих каротидных бассейнов. 
Основные результаты I этапа лечения представлены в 
таблице 1.

Как следует из таблицы, более чем 50 % пациен-
тов с МА проведение второго хирургического этапа 
лечения не потребовалось, так как у 37 (45 %) все 
аневризмы были выключены из кровообращения, а в 
отношении 7 больных (8,5 %) было принято решение 
оставшиеся милиарные аневризмы динамически на-
блюдать.

Продолжение лечения требовалось 38 больным 
(46 %), из которых 15 (18 %) не перешли на второй 
этап. Причинами прекращения лечения явились: на-
ступившая глубокая инвалидизация у 3 больных, ле-
тальный исход у 10, отказ от дальнейшего лечения у 
2 пациентов.

Функциональные исходы после I этапа лечения 
были оценены как отличные (OGS I) у 39 (48 %) па-
циентов, хорошие (OGS II) – у 17 (21 %), как посред-
ственные (OGS III) – у 10 (12 %) и как плохие (OGS IV) – 
у 2 (2 %). Умерли (OGS V) 14 (17 %) больных.

Среди пациентов в компенсированном состоянии 
(НН I–III) летальные исходы наступили в 4 случаях из 

48 (8,3 %), у больных в декомпенсированном состоя-
нии (НН IV–V) – в 10 случаях из 34 (29,4 %).

К настоящему времени II этап лечения проведен 
20 больным, из которых 7 пациентов были госпитали-
зированы в первые 3 месяца после первой госпита-
лизации, 6 – в период от 3 до 6 месяцев, 5 пациен-
тов – спустя 6 месяцев. Без выписки из стационара 
второй этап лечения был выполнен 2 компенсирован-
ным больным. Трое в настоящий момент еще не по-
ступили на повторную госпитализацию.

Все пациенты, поступившие на II этап, были госпи-
тализированы без повторных эпизодов АВК. Состоя-
ние всех соответствовало 0 степени по НН. Выполне-
но 15 открытых и 5 эндоваскулярных вмешательств. 
У всех пациентов получены хорошие и отличные 
функциональные исходы. В послеоперационном пе-
риоде нарастания неврологической симптоматики не 
отмечено. Из 20 пациентов у 12 все имеющиеся анев-
ризмы выключены из кровообращения. Продолже-
ние лечения запланировано 6 больным. В отношении 
2 случаев принято решение о динамическом наблю-
дении за оставшимися микроаневризмами.

К настоящему времени III этап лечения проведен 
5 больным, из числа которых 4 пациентам третья опе-
рация была выполнена в первые 3 месяца, а 1 – спу-
стя 6 месяцев после второй. Один пациент заплани-
рован на госпитализацию. Все пациенты перешли на 
III этап без повторных эпизодов АВК и их состояние 
при поступлении соответствовало 0 степени по НН. 
Выполнено 4 открытых и 1 эндоваскулярная опера-
ции. У всех пациентов получены хорошие и отличные 
функциональные исходы. У 4 пациентов все заплани-
рованные для лечения аневризмы были выключены 
из кровообращения. Один пациент переведен для 
проведения эндоваскулярного лечения на четвертый 
этап лечения, который был успешно выполнен спустя 
три месяца после третьей госпитализации. Функцио-
нальные исходы этапного лечения пациентов с МА 
представлены в таблице 2.

Таблица 1
Результаты первого этапа лечения у пациентов с множественными церебральными аневризмами

Клини-
ческая 
группа
(число 
больных)

Метод лечения,
(let)*

Результаты I этапа лечения

Выключены все 
аневризмы, (let)*

Выключена часть аневризм

потенциально требовали 
дальнейшего лечения,
но не перешли на II этап 

требо-
вали
наблю-
дения
(let)*

перешли
на

II этап
Оо Эо Ко Оо Эо Ко отказ инвали-

дизация
летальный
исход

I (21) 18(1) 1 2 16(1) 2 2 1

II (22) 20(3) 2(1) 16(3) 1 2 3

III (4) 2(1) 1 1 1 1 1 1

IV (18) 11(2) 7 1 2 3 12

V (11) 6(3) 3(1) 2(1) 1 2 5 3

VI (5) 1 3(1) 1 1 1 3

VII (1) 1 1

Всего (82) 59(10) 17(3) 6(1) 33(4) 1 3 2 3 10 7 23

Примечание: Оо – открытые операции;
Эо – эндоваскулярные операции;
Ко – комбинированные операции;
(let) * – в скобках указано число летальных исходов.
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Таблица 2
Функциональные исходы 

многоэтапного лечения пациентов 
с множественными аневризмами 

в остром периоде АВК

OGS

Этапы лечения Оконча-
тельные
исходы
(82 боль-
ных)

I 
(82 боль-
ных)

II 
(20 боль-
ных)

III 
(5 боль-
ных)

IV 
(1 боль-
ной)

I 39/11* 15/4*** 4 1 39

II 17/7*/2** 5/1***/1**** 1 19
III 10/2*/1** 8
IV 2 2
V 14 14

Примечание: * функциональные исходы больных, пере-
шедших на II этап лечения;

 ** функциональные исходы планируемых, но не госпита-
лизированных на II этап лечения;

 *** функциональные исходы больных, перешедших на 
III этап лечения;

 **** функциональные исходы планируемых, но не госпи-
тализированных на III этап лечения.

Как видно на таблице, общие результаты много-
этапного лечения оказались идентичными результатам 
первого этапа, проводимого в остром периоде АВК. 
У 2 пациентов, переведенных после I этапа лечения в 
стационары по месту жительства в тяжелом состоя-
нии «зависимыми от ухода» (OGS III), окончательные 
результаты лечения оказались лучше функциональных 
исходов I этапа, проведенного в остром периоде АВК. 
Это объясняется значительной положительной дина-
микой в неврологическом и соматическом статусе, 
отмеченной на фоне реабилитационного лечения. При 
оценке функциональных исходов после завершения 
лечения у этих больных выявлялись лишь легкие не-
врологические выпадения, в связи с чем окончатель-
ные результаты были оценены как хорошие (OGS II).

Таким образом, отличные и хорошие результаты 
(OGS I и II) были получены у 71 % пациентов с МА, ле-
тальные – у 17 %, что сопоставимо с результатами хи-
рургии ОА в остром периоде АВК [3].

Обсуждение. Выключение МА в остром периоде 
АВК сегодня стало возможно не только традиционным 
микрохирургическим, но также эндоваскулярным и 
комбинированным методами. 

После проведения International subarachnoid aneu-
rysm trial в научной литературе активно обсуждались 
результаты данного исследования [8, 9, 11, 13, 14]. 
Камнем преткновения остался вопрос: «Какой из ме-
тодов лечения ЦА, открытый или эндоваскулярный, яв-
ляется лучшим у пациентов с АВК?». По нашему мне-
нию, ни открытый, ни эндоваскулярный метод сегодня 
не могут считаться главенствующими, оба должны ак-
тивно развиваться. Необходимо не противопостав-
лять, а дифференцированно применять и комбини-
ровать оба метода, особенно при наличии у больного 
множественной цереброваскулярной патологии. При 
этом выбор метода лечения каждой ЦА должен быть 
индивидуальным и основываться на оценке тяжести 
состояния пациента, детальном анализе ангиоархи-
тектоники церебральных и брахицефальных артерий, 
индивидуальной анатомии ЦА с учетом прогнозируе-
мого риска и технической возможности выполнения 
оперативного пособия каждым методом, опытом хи-
рургов, оснащенностью операционной.

Функциональные исходы лечения пациентов с МА 
неоднозначны. Процент летальных исходов варьирует 
от 3,5 до 24 % [12, 15, 16, 17, 19]. В этой связи имею-

щиеся по этому вопросу публикации можно условно 
разделить на две группы. К первой относятся работы, 
в которых пациенты с МА рассматриваются как группа 
повышенного риска, так как число летальных и небла-
гоприятных функциональных исходов у них значитель-
но превышает аналогичные показатели у пациентов с 
ОА [7, 10, 18, 19]. Ко второй группе относятся публи-
кации, в которых указывается, что частота летальных 
исходов среди пациентов с ОА и МА сопоставима [12, 
15, 16, 17].

Проведенные нами исследования свидетельству-
ют, что имеются все основания относить пациентов с 
множественными аневризмами к группе «повышенно-
го хирургического риска». У 58 % больных с разрывами 
ЦА в составе множественных имеются осложненные 
формы АВК, причем 40 % больных с МА находятся в 
состоянии клинической декомпенсации (IV и V по HH). 
Кроме того, выполнение оперативного вмешательства 
на МА, расположенных в различных сосудистых бас-
сейнах, несет в себе потенциально больший риск раз-
вития осложнений [2].

Вместе с тем мы убеждены, что правильный выбор 
объёма и метода оперативного вмешательства позво-
ляет достигать функциональные результаты, сопоста-
вимые с таковыми лечения пациентов с ОА.

По нашим данным пациенты с разрывами МА хо-
рошо переносят многоэтапное лечение, состоящее из 
нескольких простых, коротких по времени операций, 
часть из которых выполняется в «холодном периоде» 
АВК. Это подтверждает как анализ функциональных 
исходов всей совокупности больных с МА, опериро-
ванных в соответствии со стратегией «Damage con-
trol», так и статистический анализ подгрупп больных с 
МА, оперированных в «компенсированном» и «деком-
пенсированном» состоянии.

Важным вопросом при использовании стратегии 
«Damage control» является выбор безопасного времен-
ного интервала между этапами лечения МА. Основы-
ваясь на результатах Международного исследования 
неразорвавшихся внутричерепных аневризм – ISUIA 
[6], мы рассчитали, что куммулятивный риск разрыва 
оставшихся у пациента интактных аневризм в течение 
первых 3 месяцев после эпизода АВК является низким 
(в среднем менее 1 %). В этой связи мы сочли раз-
деление лечения на этапы с указанным интервалом 
безо пасным в аспекте риска развития кровоизлияния 
из оставшихся ЦА и достаточным для подготовки па-
циентов к следующей операции. 

При компенсированном состоянии больного воз-
можно проведение этапного лечения с более коротки-
ми интервалами и даже в ходе одной госпитализации. 
В этих случаях проведение второго этапа лечения це-
лесообразно проводить спустя 14 дней от последнего 
эпизода АВК.

Выводы
1. Стратегия «Damage control» при лечении паци-

ентов с МА в остром периоде АВК является без-
опасной и позволяет добиваться результатов, 
сходных с функциональными исходам лечения 
больных с ОА.

2. Окончательные исходы многоэтапного лечения 
пациентов с МА определяются результатами 
первого этапа лечения, проводимого в условиях 
внутричерепного кровоизлияния.

3. В остром периоде АВК объём первой операции 
целесообразно ограничивать вплоть до выклю-
чения только разорвавшейся аневризмы.

4. У пациентов с МА III, IV, V и VI клинических групп 
в остром периоде АВК при достоверном вы-
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явлении в ходе обследования разорвавшейся 
аневризмы показано проведение многоэтапно-
го лечения.

5. У больных I, II и VII клинических групп в остром 
периоде АВК возможно проведение одноэтап-
ного вмешательства при условии, что выключе-
ние смежных интактных аневризм не сопряжено 
со значительными техническими трудностями.

6. Если инструментальными методами обследова-
ния достоверно выявить разорвавшуюся анев-
ризму не удается, необходимо в максимально 
короткие сроки или одноэтапно выключить все 
наиболее вероятные источники кровоизлияния.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С МНОЖЕСТВЕННЫМИ 
ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ АНЕВРИЗМАМИ 
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СТРАТЕГИИ 
«DAMAGE CONTROL»
В. В. ТКАЧЕВ, А. А. УСАЧЕВ, О. И. КРАН

Представлено клиническое обоснование стратегии 
преднамеренного многоэтапного комбинированного 
лечения пациентов с множественными церебральны-
ми аневризмами в остром периоде субарахноидаль-
ного кровоизлияния. Предлагаемая тактика лечения 
обеспечивает достижение функциональных исходов, 
идентичных результатам хирургии пациентов с оди-
ночными аневризмами.

Ключевые слова: церебральные аневризмы, хи-
рургическое лечение, исходы

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF THE PATIENTS 
WITH MULTIPLE CEREBRAL ANEURYSMS 
IN ACUTE STAGE OF HEMORRHAGE 
WITH THE USE OF A STRATEGY 
«DAMAGE CONTROL»
TKACHEV V. V., USACHEV A. A., KRAN O. I.

Authors present clinical reasoning for strategy of 
deliberate multi-staged combined treatment at patients 
with multiple cerebral aneurysms in an acute stage 
of subarachnoid hemorrhage. Proposed treatment 
strategy provides achievement of functional results 
identical to surgical outcomes at patients with single 
aneurysms.

Key words: cerebral aneurysms, surgical treatment, 
surgical treatment outcomes


