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Резюме
Развитие церебрального ангиоспазма, осложняющее течение заболевания у пациентов после разрыва артериальных аневризм, 
продолжает оставаться важной проблемой. Цель представленной работы - оценить вклад КТ-АГ, клинического метода и ТКУЗДГ в 
диагностику ангиоспазма при аневризматическом субарахноидальном кровоизлиянии. В представленное исследование включе­
ны данные 129 пациентов с верифицированным аневризматическим субарахноидальным кровоизлиянием, поступивших на лече­
ние в нейрохирургический центр ГКБ №40 г. Екатеринбурга с января 2004 по январь 2006. С учетом имеющегося опыта обсужда­
ется практическая ценность различных методов диагностики церебрального ангиоспазма на разных этапах течения заболевания. 
Ключевые слова: аневризматическое субарахноидальное кровоизлияние, КТ ангиография, тканскраниальная допплерография, ва­
зоспазм, отсроченная церебральная ишемия.

Resume
Development of a cerebral vasospasm complicating flow of disease, remains an important problem in patients with subarachnoid 
hemorrhage due to a ruptured arterial aneurysm. The goalof this study was to evaluate the contribution CT Angiography, 
Clinical Evaluation and Transcranial Doppler in diagnosis of a vasospasm after aneurysmal subarachnoid hemorrhage.
The data of 129 patients with veryfied aneurysmal subarachnoid hemorrhage treated in the neurosurgical center of the 
Ekaterinburg Municipal Clinical Hospital 40 since January 2004 till January 2006 are included in the submitted examination. With 
the count of available experience the practical value of various diagnostic methods at different stages of disease is discussed. 
Key words: aneurysmal subarachnoid hemorrhage, CT aniography,Transcranial Doppler, vasospasm, delayed cerebral ischemia

Частота встречаемости аневризматического субарахно- 
идалыюго кровоизлияния (АСК) по данным разных авторов 
составляет от 6 до 16 на 100 ООО населения. Приблизитель­
но 25% пациентов с аневризматическим субарахноидальным 
кровоизлиянием (АСК) погибают в течение первых 24 часов 
и около 45% -в течение первого месяца заболевания [9]. Со­
судистый спазм и ишемия мозга являются наиболее частыми 
и тяжелыми формами осложнении при разрыве аневризм го­
ловного мозга. В литературе опубликованы противоречивые 
данные о факторах риска развития церебрального ангиоспаз­
ма. прогностической ценности клинического метода, различ­
ных радиологических методов и транскраниалыюй доппле-
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рографии для развития отсроченной церебральной ишемии, 
инфарктов на КТ головного мозга вследствие вазоспазма и 
исходов заболевания у больных с АСК.

Цель работы - детализировать характеристики ан­
гиоспазма, осложняющего течение АСК при помощи кли­
нического метода мультидетекторной спиральной КТ- 
ангиографии и лранскраниальной допплерографии.

Материал и методы
Работа выполнена на базе Уральского межобластного 

центра микронейрохирургии МУП «Городская клиническая 
больница № 40» г. Екатеринбурга. Все пациенты, включен­
ные в исследование, находились па лечении в нейрохирур- 
гичесих отделениях центра в период с января 2004 года по 
январь 2006 гг. Принципы отбора были следующими: ста­
бильные показатели центральной и церебральной гемоди­
намики, позволяющие осуществить транспортировку и про­
ведение лучевой диагностики, субарахноидальное кровоиз-
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лияиие 1-3 степени, нарушение мозгового кровообращения 
при уровне сознания не ниже сопора, требующее нейрохи- 
руртческого вмешательства, рецидивирующее в течение 
1 суток ПНМК. профссснрующиП очаговый неврологиче­
ский дефицит неуточненной этиологии. Противопоказани­
ями являлись наличие инвалидизирующих фоновых - со­
путствующих заболеваний и возраст старше 60 лет (отно­
сительное противопоказание) (согласно приказам УЗ г. Ека­
теринбурга «Об организации экспертной службы терми­
нальных состояний (ЭСТС)» №21 от 16.01.96, «О дальней­
шем совершенствовании организации помощи больным в 
коматозном состоянии в ЛПУ г. Екатеринбурга » №275 от 
17.08.97, распоряжениям УЗ г.Екатеринбурга «От неотлож­
ной госпитализации больных неврологического профиля » 
jVo294 от 10.10.96, «О переводе больных в нейрореанима­
цию » №328 от 10.11.96.).

Критерии включения в исследование были следующи­
ми: все пациенты с неврологическими симптомами и/или 
данными анамнеза, указывающими на наличие артериаль­
ной аневризмы, осложнившейся кровоизлиянием и вери­
фицированной при нсйрорадиологическом обследовании.

Критерии исключения: возраст моложе 18 лет и стар­
ше 70 лет, беременность и лактация, невозможность про­
ведения КТ-ангиографин интракраниальных артерий (ал­
лергия на контраст, тяжелая почечная недостаточность и 
др.). наличие сопутствующей патологии, влияющей на це­
ребральную перфузию (распространенный атеросклероти­
ческий стеноз или окклюзия, острый период ишемическо­
го инсульта или транзнторная ишемическая атака в бассей­
не церебральных артерий при поступлении), IV и V  степень 
тяжести состояния по шкале Hunt-Hcss при поступлении, 
свыше 60 суток от начала развития АСК на момент посту­
пления, пациенты» которые ранее прошли ЦАГ в других ле­
чебных учреждениях. В соответствии с этими критериями 
были исключены 11 человек.

В исследуемой группе было 129 пациентов с АСК: 
66(51,1%) мужчин и 63(48,8%) женщины в возрасте or 18 до 69

лет. Средний возраст (медиана) составил 48 лет (межквартиль- 
ный интервал 42-54,5). У большей части пациентов субарахно- 
идальное кровоизлияние случалось впервые -у 102(79%) чело­
век. у 27(21° о) человек - повторно. В раннем периоде заболе­
вания (1-3 сутки от начала разв1ггия САК) поступили 55(43%) 
пациентов, остальные 74(57%) пацистгта поступили в отсрочен­
ном периоде заболевания (начиная с 4-х суток САК) (табл.1). 
Средний срок с MOMCirra начала заболевания (медиана) составил 
6 дней (межквартильный интервал 2-17.5).

По данным КТ-АГ интракраниальных артерий анев­
ризма ПМА-ПСА была выявлена у 47(36%) пациентов, 
аневризма СМ А - у 35(27%), аневризма ВСА - у 27(21%), 
аневризма ОА - у 8(6%), аневризма ЗСА - у 1 (1%), анев­
ризма ЗМА - у 5(4%), ЗНМА - у 5(4%), ВМ А - у 1 пациен­
та. Множественные аневризмы выявлены у 22(17%) паци­
ентов. Размеры выявленных аневризм составляли от 2,0 до 
25,7 мм, медиана - 6 (межквартильный интервал 4,2- 8) мм. 
Локализация аневризм в соответствии с данными КТ-АГ 
интракраниальных артерий представлена в табл.2.

Продолжительность госпитализации составила в 
среднем 18 дней (14 -23.5). Количество пациентов, посту­
пивших с тяжестью состояния по шкале Н-Н 1, составило 
54(41%) человека, Н-Н2-57(44%) человек, Н-НЗ-18(14%) 
человек ( табл.З).

В группу оперированных пациентов вошли 108(83,7%), 
в группу не оперированных - 21(16,3%) человек. Хирурги­
ческое лечение заключалось в (оптировании шейки анев­
ризмы (наиболее часто применяли костно-пластическую 
трепанацию черепа, типичный гтгериональный доступ) - у 
102(94,4%) пациентов, укутывании мышцей - у 3 и эндова- 
скулярной эмболизацин отсоединяемыми микроспиралями 
Cordis -у 3 больных. По показаниям производились деком- 
прессивная трепанация, наложение ВПШ, удаление ВМГ, на­
ложение дренажа по Арешпу.

Для оценки течения заболевания выделены периоды:
-ранний-1-3 сутки от начала развития аневризматиче­

ского САК;

Таблица 1. Распределение пациентов, поступивших в разные сроки развития АСК

Сутки АСК 1-3 4-7 8-14 15-21 Свыше 22

Число больных 55 (43%) 21(16%) 13(10%) 3(2%) 37(29%)

Таблица 2. Локализация аневризм в соответствии с данными КТ-АГ

Локализация аневризм Количество больных (%  от 129)
ПМА-ПСА 47(36%)

СМА 35(27%)

ВСА 27(21%)
ОА 8(6%)
ЗСА 1(1%)
ЗМА 5(4%)

ЗНМА 5(4%)
ВМА 1(1%)



Таблица 3. Распределение пациентов в соответствии с тяжсстыо состояния по шкале Hunt-Hess

Гяжесть состояния по шкале Hunt-Hess Число больных
I 54(41%)
2 57 (44%)
3 18(14%)

Таблица 4. Распределение неврологических симптомов в исследуемой группе больных

Симптомы Количество больных (доля в %  от129)
Симптомы, вызванные поражением корешков 
черепных нервов

46(35.6%)

Зригсльиыи пери 11 (8.5%)
Глазодвигательные нервы (3.4 пара) 16(12,4%)
Тройничный нерв 1(0.7%)
Отводящий нерв 7(5,4%)
Лицевой нерв 7(5,4%)
Бульбарная группа 4(3.1%)

Пирамидные нарушения и парезы 19(14.7%)

Афатические нарушения 12(9,3%)

тика геморрагического периода представлена в табл.4.
У 15(11,6%) больных присутствовали гипоталамиче- 

скис нарушения в виде вазомоторных снмпато-адрснаповых 
реакции (тахикардия, артериальная гипертензия, гипертер­
мия, тахипноэ и др.) и гипергпикемии.

В зависимости от преобладающих в первые сутки раз­
вития заболевания симптомов в соответствие с классифи­
кацией В.И. Самойлова было выделено 7 групп синдромов 
неврологических синдромов ( та5л.5).

В качестве критерия верификации осложненного цере­
брального ангиоспазма была выбрана церебральная ишемия, 
выявляемая клинически и/или по данным КТ головного мозга.

Клинические признаки ишемии головного мозга на 
фоне ангиоспазма отмечались, начиная с 4-7 суток от мо­
мента развития аневризматического САК.

КТ-анпюграфня в течение 1-3 суток от начала разви­
тия САК была выполнена у 52(40,31%) больных, КТ-АГ в 
сроки свыше 4 суток от начала развития САК была выпол­
нена у 77(59,69%) пациентов.

Из 129 пациентов у 17(13.28%) человек при проведе­
нии КТ-АГ был выявлен ранний ангиоспазм, у 31(23.4%) - 
отсроченный и у 81(63%) - не было анпюграфически под­
твержденного вазоспазма. Формирование очагов инфар­
кта, вследствие спазма и церебральной ишемии, выявляе­
мых на КТ головного мозга отмечено у 20( 15%) пациентов; 
клинические признаки отсроченной церебральной ишемии 
наблюдались у 29(22.65%). число летальных исходов -23 
(17.8%), число случаев тяжелой инвалидизации (2 и 3 бал­
ла по шкале исходов Глазго) - 28(21.7%). Данные о часто­
те ишемии мозга по КТ головного мозга, отсроченной це­
ребральной ишемии, летальных исходов и исходов с тяже­
лой инвапидизацией (2.3 балла GOS) в группах пациентов с 
ранним и отсроченным ангиоспазмом представлены ниже

-отсроченный - начиная с 4-х суток заболевания.
В соответствии с ними были выделены группы паци­

ентов, у которых церебральный ангиоспазм был зафиксиро­
ван в раннем и в отсроченном периодах заболевания, а так­
же группа оперированных и не оперированных пациентов.

Лабораторные исследования включали клинические 
(общин анализ крови, мочи) и биохимические анализы (глю­
коза, креаггиннн, электролиты, функциональные пробы пече­
ни, оценка гемостаза, в т.ч. МНО). Всем пациентам проводи­
лось исследование АД, ЭКГ, ЧСС, пульсоксимстрия при не­
обходимости - в режиме мониторинга, ТКДГ-мониторннг, в 
условиях РАО - неинвазнвное и инвазивное измерение дав­
ления ликвора, ЦВД, инвазивное мониторированне цере­
бральной гемодинамики, прикроватный ТКДГ-мониторннг 
церебральной гемодинамики, при необходимости - ЭЭГ- 
моннторннг, мониторинг вызванных потенциалов.

Объем ненровизуалнзационного обследования вклю­
чал на догоспитальном этапе КТ головного мозга, в некото­
рых случаях - выполнялась КТ-АГ интракраниальных арте­
рий, МРТ головного мозга и МР-ангнографня. При посту­
плении в клинику выполнялись КТ головного мозга, КТ-АГ 
интракраниальных артерий (рис 1.), которые в ряде случаев 
были дополнены данными ЦАГ, МРТ, МР-АГ интракрани­
альных артерий.

Для контроля послеоперационных изменений и при 
подозрении на повторное ОНМК выполнялась КТ голов­
ного мозга.

Результаты
У 1/3 исследуемых пациентов по данным анамнеза в 

догеморрагичсском периоде заболевания были отмечены го­
ловные боли разной степени интенсивности, иногда сопро­
вождающиеся еннкопальнымн расстронствами. Симптома­



Таблица 5. Клинические, рентгенологические и допплерографнческне находки у пациентов 
исследуемой группы в первые сутки развития заболевания

Клиническим

синдром

Наиболее частая 

локализация 

аневризмы по 

ла1мм.1м КТ-АГ

Наиболее частая 

локализация 

сгустков крови 

по КТ

1ол(ЧИ1ою  мозга

Наличие признаков 

церебрального 

анпюсма)ма по КТ- 

А Г

Наличие признаков 

церебрального 

ангноспазма по

т к д г

Сопорошо-

коматозиын

\=14<И % )

НМД-ПСА

5(35.7%)

В М Г

6(42.8° «)

4(28.5%) 1(7,1%)

Г ипоталамический 

N=15(12%)

ПМА-ПСА 

5(33.3%) и СМ А 

5(33.3%)

IIBK 5(33.3%) 1(6,6%) 2(13%)

Мснингеально-

псиломоторный

N=7(5%)

ПМА-ПСА

3(42.8%)

Базально

2(28,5%)

0 0

Мснингеальный

N=55(43%)

ПМА-ПСА

28(51%)

Базально 11(20%) 

В М Г 1 1(20%)

7(12,7%) 5(9%)

Мешнпеально-

раликулярный

N=9(7%)

ВСД

3(33,3%)

Базально

2(22.2%)

0 1 (11.1%)

Менингеалыю-

фокальный

N=23(18%)

СМ А

10(43,4%)

В М Г

7(30%)

3(13%) 2(8.6%)

Эпилептический

N=6(5%)

СМ А  2(33,3%), 

ВСА  2(33.3%)

Базхт ыю 

2(33.3%).

И В К  2(33.3%)

2(33,3%) 0

Рис1. КТ-АГ выполнена на 22-е сутки от начала 
развития САК: выявлена мешотчатая артериальная 
аневризма ПМА-ПСА до 4 мм в диаметре, признаки 

церебрального ангноспазма.

O lH H U rt отсроченный

Рис2. Частота ишемии мозга поданным КТ, отсрочен­
ной церебральной ишемии, легальных исходов и исходов 
с тяжелой ннвалкднзацией при различных сроках цере­
брального ангноспазма при аневризматическом САК*.

Примечание: По оси X- распространенность сравнивае­
мых показателей в группах балы1ых с ранним и отсроченным 
ангиоспазмам. По оси Y- количество бальных в %. *САК- суба- 
рахноидальное кровоизлияние. *Очаг на КТ - очаговое ишеми­
ческое поражение мозговой ткани, выявляемое на КТ головно­
го мозга, не связанное с оперативным в. \ \еиютелъапва\ l ЮЦИ 

- отсроченная церебралышя мнемия *Let-летальный ис­
ход. *2,3 GOS - оценка по йоте исходов Глазго 2,3 балла что 

соответствует тяжелой инвалидизации.



Таблица 6. Распределение пациентов с ранним ангиоспазмом в зависимости 
от преобладающего клинического синдрома

11реоблалающий клинический стар ом Число больных
( опоро лю-kowaiонii>iii

Гитпаламичеекий 2(11.7%)

Менингсалыю-иси.хомоторный 0(0°;,)

МсшннеальнмП 7(41%)

Мснингеалыю-радикулярный 0 (0 % )

Mem 1 м геал ы ю-фокал ьн ы й з (17/,%)

Эпилептический 2(11,7%)

Таблица 7. Распределение пациентов с отсроченным ангиоспазмом в зависимости 
от преобладающего клинического синдрома

Преобладающий клинический синдром Число больных

Сопорозно-коматозный 4(12.9%)
Г ипоталамическнй 4(12.9%)
Менишеалыю-психомоюрный 0 (0% )

Менингеальный 14(45.1%)
Мснннгеально-раликулярным 2 (6.4%)
Мснннгсалыю-фокальнын 3 (9,6%)
Эпилептическим 4(12.9%)

на рис.2.
В группе пациентов с ранним анпюспазмом было 

9(53%) мужчин и 8(47%) женщин в возрасте от 21 до 64 лет. 
Средний возраст (медиана) составил 50 лет (границы межк- 
вартильного интервала 40-52,2).У большинства (59%) па­
циентов была выявлена аневризма ПМА-ПСА .

В клинический картине у пациентов с ранним анпю­
спазмом преобладали проявления менингеалыюго синдро­
ма (41%). Частота встречаемости различных клинических 
вариантов заболевания по классификации В.И. Самойлова 
в данной группе представлена в табл.6.

У 10(59%) пациентов с ранним анпюспазмом наблю­
дались признаки отсроченной церебральной ишемии, очаг 
ишемии на КТ был выявлен у 7(41%) больных. Клинически 
и/или по данным КТ головного мозга ишемия вследствие 
церебрального анпюспазма была подтверждена у 11(64,7%) 
пациентов с ранним анпюспазмом. По данным КТ головно­
го мозга у 4(23,5%) - с ранним анпюспазмом были выявле­
ны сгустки крови базально, у 5(29,4%) - шгтравентрикуляр- 
но, внутримозговая гематома - у 5(29,4%) пациентов.

По данным ТКДГ церебральный ангиоспазм в этой 
фуппе был подтвержден у 15(88%) больных: у 4(23,5%) 
больных спазм по ТКДГ был выявлен в течение 1-3 суток 
САК, у 11(64,7%) - только начиная с 4 суток САК.

Оперативное лечение в фуппе пациентов с ранним ан­
гиоспазмом проведено у 13(76,5%) человек, 4(23,5%) чело­
века не были оперированы.

Число неблагоприятных исходов у больных с ранним 
ангиоспазмом составило 8(47%) человек, число летальных 
исходов-7(41%) человек.

В фуппе пациентов с отсроченным анпюспазмом

было 17(54,8%) мужчин и 14(45.2%) женщин в возрасте 
от 18 до 66 лет. Средний возраст (медиана) составил 47 лет 
(фаницы межквартильного интервала 35-53).У большин­
ства пациентов (35,4%) выявлена аневризма ПМА-ПСА.

В клинической картине у пациентов с отсроченным 
анпюспазмом преобладали проявления менингеального 
синдрома (45,1%). Частота встречаемости различных кли­
нических вариантов заболевания по классификации В.И. 
Самойлова в данной фуппе представлена в табл.7.

У 11(35,5%) пациентов с отсроченным анпюспазмом 
наблюдались признаки отсроченной церебральной ише­
мии, очаг ишемии на КТ был выявлен у 7(22,6%) больных. 
Клинически и/или по данным КТ головного мозга ишемия 
вследствие церебрального анпюспазма была подтвержде­
на у 12(38,7%) пациентов с отсроченным анпюспазмом. 
По данным КТ головного мозга у 10(32,2%) - с отсрочен­
ным анпюспазмом были выявлены сгустки крови базаль­
но, у 5(16,1%) - интравентрикулярно, внутримозговая гема­
тома - у 10(32,2%) пациентов.

По данным ТКДГ церебральный анпюспазм в этой 
фуппе был подтвержден у 20(64,5%) больных. Оператив­
ное лечение в фуппе пациентов с отсроченным анпюспаз­
мом проведено у 22(71%) человек, 9(29%) человек не были 
оперированы.

Число неблагоприятных исходов у больных с отсро­
ченным анпюспазмом составило 8(25.8%) человек, число 
летальных исходов-6( 19,3%) человек.

Выводы
По нашим данным у больных с острыми АСК, ослож­

нившимся церебральным ангиоспазмом, подтвержденным



при проведении КТ-АГ в течение первых трех суток разви­
тия заболевания, чаше выявляются признаки церебральной 
ишемии клинически и или по данным КТ головного мозга, 
чем в группе пациентов с отсроченным ангиоспазмом.

Частота развития легальных исходов также быта выше в 
грутше пациентов с ранним ангиоспазмом, выяатяемым при про­
ведении КТ-АГ. чем у бальных с отсроченным ангиоспазмом.

КТ- А Г  позволяет выявить ангиоспазм при разрыве
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