
пациенты оперированы в холодном периоде). Опера
ции предшествовало полноценное комплексное луче
вое исследование (МРТ-МРА, СпКТА, ДСА). Решение 
о применении флоу-дивертеров было продиктовано 
анатомическими особенностями аневризм, распро
страненным поражением сегмента артерии, значи
тельными размерами аневризм, высокой вероятностью 
рецидивирования при использовании стандартных ме
тодик внутрисосудистых вмешательств, затратностью 
эмболизации крупных аневризм с применением стент- 
ассистенции.

Все операции выполнены под общей анестезией 
после стандартной предоперационной подготовки, 
включавшей нагрузку дезагрегантами, в условиях 
интраоперационной профилактики тромбоэмболи
ческих осложнений ингибиторами Ilb/IIIa ГП ре
цепторов тромбоцитов. Подбор типоразмера стентов 
осуществляли по результатам предоперационных 
диагностических данных, интраоперационной рота
ционной ангиографии с учетом рекомендаций произ
водителей (http://appshopper.com/medical/ibalt).

В 10 случаях достигнут технический успех: стен
ты были имплантированы на уровне пораженного 
сегмента при множественных или фузиформных по
ражениях, на уровне устья аневризмы при одиночных 
поражениях. В 1 наблюдении произошло неполное 
раскрытие дистального конца стента. Баллоная дила- 
тация устранила дефект раскрытия, однако полного 
перекрытия шейки стентом не произошло, в связи с 
чем выполнена эмболизация аневризмы спиралями.
В 1 случае выполнена реимплантация стента после 
смещения за пределы несущего аневризму артери
ального сегмента. В 5 наблюдениях флоу-дивертер 
был единственным устройством, использованным 
для коррекции пораженного сегмента. В 6 случаях 
устройство использовано в сочетании с симультан
ной частичной эмболизацией аневризм микроспира
лями (4), предварительного ремоделирования русла 
на уровне усгья фузиформной аневризмы внутри
черепным стентом Enterprise (Codman, США) (1). 
Интра- и послеоперационных осложнений в связи с 
использованием высокотехнологичного устройства 
не отмечено.

В послеоперационном периоде проводили тера
пию дезагрегантами на протяжении 3-12 месяцев. 
Контрольные исследования выполняли в сроки 3-6- 
12 месяцев после операции. К исходу 3 месяцев по
сле операции полный регресс локальных проявлений 
поражения отмечен у 8 пациентов. К моменту кон
трольного ангиографического исследования стент 
инкорпорирован в стенку артерии, отмечено разрас
тание неоинтимы, «заживление» устья аневризмы, 
коллапс купола аневризмы.

Отсутствие положительной динамики спустя год 
после операции выявлено у 1 пациента с распростра
ненной фузиформной аневризмой каменистого сег
мента ВСА. Прогрессирование заболевания в виде 
расслоения основной артерии с формированием двух- 
просветной диссекции отмечено у 1 пациента. 1 паци
ент выпал из контроля. Летальных исходов, геморра
гических осложнений не было. Клиническое ухудше

ние, связанное с прогрессированием основного забо
левания, отмечено в единственном наблюдении.

Заключение. Применение устройств, отклоняю
щих поток, расширяет возможности внутрисосуди- 
стого метода при фузиформных, множественных, 
крупных аневризмах головного мозга. Адекватное 
медикаментозное сопровождение минимизирует риск 
тромботических и эмболических осложнений. Эффект 
от применения устройств отмечается в первые меся
цы после операции. Симультанная частичная эмбо
лизация крупных аневризм, вероятно, снижает риск 
послеоперационных геморрагических осложнений, 
ускоряет «заживление» дефекта артерии. Несмотря на 
высокую рыночную стоимость применение устройств, 
отклоняющих поток, может оказаться экономически 
эффективным при крупных и гигантских аневризмах 
сегментов сосудистого русла, специфических по риску 
рецидивирования.
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Декомпрессивные трепанации черепа (ДТЧ) ши
роко используются для лечения рефрактерного отека 
мозга на фоне острой черепно-мозговой травмы, дис- 
кутабельным является вопрос о применении ДТЧ в 
лечении обширных ишемических инсультов. Острый 
период субарахноидального кровоизлияния (САК) не
редко сопровождается как наличием интракраниальных 
гематом, так и развитием выраженного ангиоспазма с 
формированием ишемических инсультов, что в свою 
очередь определяет развитие отека головного мозга, ре
зистентного к консервативной терапии.

Цель исследования. Определение влияния ДТЧ в 
лечении пациентов в остром периоде САК после кли- 
пирования/эмболизации аневризм.

М атериалы  и методы. В течение последних 2 лет 
было прооперировано 204 пациента в остром периоде 
САК, из них 47 были выполнены ДТЧ (23%), более 
половины (30 человек) оперированы в первые 3 су
ток от момента кровоизлияния. Выделено 4 группы 
пациентов: 1 группа -  ДТЧ выполнена одномоментно 
с клипированием аневризмы; 2 группа -  после эмбо
лизации аневризм выполнена ДТЧ; 3 группа -  кра
ниотомия, клипирование аневризм, но в послеопера
ционном периоде -  ДТЧ; 4 группа -  после первичной 
ДТЧ, потребовалось расширить размеры трепанаци- 
онного окна.

Результаты. В каждой из групп прослежена за
висимость по исходам (шкала исходов Глазго -  GOS) 
от состояния пациента при поступлении (шкала Hunt- 
Hess (Н-Н)) и распространенности кровоизлияния (шка
ла Fisher) (см. табл. 1).
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Зависимость исходов (по GOS) от состояния пациента 
при поступлении по ш кале Hunt-Hess 

и распространенности кровоизлияния по ш кале Fisher

Т а блица  1

1 группа 
(/i = 33) 

GOS

2 группа 
in = 2) 
GOS

3 группа
(n = 6) 
GOS

4 группа 
(;; = 6) 
GOS

1 2 3 4-5 2 4 1 4-5 1 2 3 4

Н-Н I 2

Н-Н II 2 12 1 1 2 1 2

Н-Н III 2 5 3 4 1 1 2

Н-Н IV 4 1 1

Fisher 1 2

Fisher 2 11 1 2

Fisher 3 3 5 5 5 1 1 4

Fisher 4 3 1 1 1 I

Группа 1 -33  человека. Хорошие исходы (GOS 4-5) -  
16 человек. Из них у 9 пациентов с исходным уровнем 
по Н-Н 2 и по Fisher 2 не было выявлено ни ишеми
ческих, ни геморрагических осложнений. Осложнения 
в виде оболочечных гематом, которые потребовали по
вторного вмешательства, -  3 человека. У 5 человек (по 
Fisher 3) -  выраженный ангиоспазм с формированием 
ишемических инсультов. Летальность по группе -  
18% (6 человек). Основная причина летального исхо
да -  прогрессирующий ангиоспазм с формированием 
множественных очагов ишемии, отека головного мозга 
-  4 человека, 2 человека -  ТЭЛА.

Г руппа 2 -2  человека. В одном случае ДТЧ и эмболи- 
зация выполнены одномоментно, с последующим исхо
дом GOS 4, во втором -  после визуализации обширной 
зоны ишемии по данным МРТ, с выходом пациентки в 
вегетативный статус.

Г руппа  3 -6  человек. 2 летальных исхода, когда де
компрессии выполнены в связи с развитием ангио
спазма и формированием обширных ишемических 
инсультов в разных сосудистых бассейнах. Хорошие 
исходы (GOS 4-5) у 4 человек. У 3 пациентов ДТЧ 
выполнена в связи с развитием отека головного мозга 
и дислокационного синдрома на фоне ангиоспазма с 
формированием ишемических инсультов и наличием 
субдуральных гигром (все 3 пациента с аневризмами 
СМА). 1 пациент с аневризмой ПМА-ПсА, декомпрес
сия выполнена в 1 сутки после операции в связи с раз
витием ишемии в подкорковой области.

Группа 4 -6  человек. У 3 человек повторное оператив
ное вмешательство с расширением ДТЧ связано с форми
рованием суб-/эпидуральных гематом, нарастанием отека 
мозга -  выполнено в первые 48 часов после первичной 
операции (1 летальный исход и 2 вегетативных статуса). 
2 пациентам расширение ДТЧ выполнено в связи с нарас
танием отека, дислокации на 3-4 сутки после первичной 
операции (GOS 4-5). У 1 человека на 10-е сутки после 
первичной операции -  реперфузионное кровоизлияние в 
зону ишемии, что потребовало повторного оперативного 
вмешательства с расширением ДТЧ (GOS 3).

Выводы. Первичные декомпрессивные трепана
ции черепа обоснованы у пациентов с распространен
ностью кровоизлияения по Fisher 3-4 в остром перио
де САК с Н-Н от 2 и выше, или по Fisher 2, но при 
Н-Н 3. При Н-Н 1-2 и с распространенностью кровоиз
лияния по Fisher 1-2, даже при наличии отека интрао- 
перационно более обосновано выполнение костно
пластической трепанации с установкой датчика ВЧД, 
при нарастании ВЧД, без эффекта от консервативной 
терапии -  ДТЧ с послабляющей пластикой ТМО. Рас
ширение ДТЧ при нарастании отека головного моз
га (на фоне исходной ДТЧ) способствует хорошим 
исходам при лечении острого САК. Неблагоприятным 
фактором является наличие резидуальной гематомы 
после первичной ДТЧ.
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Цель. Оценка результатов открытого и эндоваску- 
лярного лечения внутричерепных аневризм в остром 
периоде кровоизлияния.

М атериал н метод. Проведён анализ результатов 
открытого и эндоваскулярного лечения внутричереп
ных аневризм за 2009-2011 годы. Всего, по поводу 
данной патологии, было оперировано 456 пациентов. 
275 оперативных вмешательств (60,3%) выполнено 
пациентам в остром периоде внутричерепного крово
излияния, 181 (39,7%) -  в холодном периоде. Откры
тое хирургическое лечение было проведено 354 паци
ентам (77,6%), эндоваскулярное -  103 (22,4%). Из 275 
операции, выполненных в остром периоде кровоизлия
ния, 219 (79,6%) были открытыми, 56 (20,4%) -  эндо- 
васкулярными. Выбор метода хирургического лечения 
основывался на оценке анатомических особенностей 
аневризмы и несущих артерий, возможных рисках, 
связанных с предполагаемыми интраоперационными 
техническими трудностями, локализации аневризмы, 
тяжести состояния пациента, возраста пациента.

Результаты и обсуждение. Летальность после опе
раций, выполненных в остром периоде кровоизлияния, 
составила 12,7%. Послеоперационная летальность 
при открытой хирургии аневризм составила 13,2%, 
при эндоваскулярной хирургии -  10,7%. Ближайшие 
результаты оперативного лечения были оценены по 
Шкале исходов Глазго (ШИГ). В группе пациентов 
оперированных открыто отличный или хороший кли
нический результат (ШИГ I-II) был достигнут в 66,7% 
случаев, удовлетворительный результат (ШИГ III), со
провождавшийся развитием стойкого неврологическо
го дефицита, -  в 11,4%, неудовлетворительный резуль
тат (ШИГ IV) -  в 8,7%, и пациенты погибли (ШИГ V) 
-  в 13,2% случаев. В группе пациентов, подвергнутых


