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До уваги авторів

Загальні відомості
У журналі публікуються результати досліджень по на-

прямках: клінічна та експериментальна ендоваскулярна не-
йрохірургія, нейрорадіологія, загальна інтервенційна радіо-
логія, ендоваскулярна кардіологія, загальна нейрохірургія, 
неврологія, анестезіологія, рентгенологія, радіологія, офталь-
мологія та інші галузі медицини, пов’язані із фізіологією та 
патологією нервової системи.

Рукописи, які подаються до редакції журналу «Ендовас-
кулярна нейрорентгенохірургія», мають бути оригінальними 
та неопублікованими. Вони не повинні розглядатись одночас-
но жодним іншим виданням. Відповідальність за зміст статті 
покладається на авторів, а не на редакторів чи видавців. Ав-
тори поданих документів повинні ознайомитися з передачею 
авторських прав до журналу «Ендоваскулярна нейрорентге-
нохірургія».

Подання мають бути оформлені згідно до етичних стан-
дартів у видавничій справі. Перед тим, як зробити подання, 
кожен автор має ознайомитись з «Політикою приватності, 
конфіденційності» та дати згоду на обробку персональних 
даних.

Порядок рецензування
Рецензування (експертне оцінювання) рукописів науко-

вих статей здійснюється для підтримання високого науково-
теоретичного рівня журналу «Ендоваскулярна нейрорентге-
нохірургія» з метою відбору найбільш цінних та актуальних 
наукових робіт. У журналі «Ендоваскулярна нейрорентгено-
хірургія» застосовується подвійне сліпе (анонімне) рецензу-
вання. Рецензування безкоштовне. 

Редакція журналу не сприймає будь-які прояви плагіату 
і має свої специфічні критерії щодо його виявлення. Журнал 
«Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія» користується про-
грамним забезпеченням для виявлення текстових запозичень 
у представлених рукописах: Detector Plagiarist, Antiplagiat. 
Рукописи, в яких виявили плагіат чи текстові запозичення без 
посилань на першоджерело, відхиляються редакційною коле-
гією до опублікування статті у журналі. 

Плата за обробку рукописів
Для членів Громадської організації «Всеукраїнська асоціа-

ція ендоваскулярної нейрорентгенохірургії» (ГО «ВАЕН») об-
робка авторських рукописів та публікація статті безкоштовні. 
Для інших авторів встановлюється оплата із розрахунку за сто-
рінку друкованого тексту (шрифт TNR, 14, інтервал 1.5). Біль-
шість витрат на фінансування журналу відбувається від добро-
вільних внесків на рахунок ГО «ВАЕН», яка є неприбутковою 
установою. Журнал не має інших джерел державного або ко-
мерційного фінансування, розповсюдження журналу по біблі-
отеках країни та для авторів відбувається також безкоштовно. 

Подання рукописів
У поданні мають бути:
1. Дані про всіх авторів статті трьома мовами (україн-

ська, англійська, російська), де зазначені повне ПІБ авторів, 
місця роботи, робоча адреса, контактна інформація (телефон, 
факс, e-mail), унікальний ідентифікатор ORCID, SCOPUS ID, 
RESEACHER ID (при наявності), вказаний відповідальний 
автор.

2. Сама стаття: текстовий файл усієї статті і окремо 
файли малюнків в програмних пакетах, описаних нижче.

Ця інформація надсилається на електронну адресу відпо-
відальному секретарю журналу «Ендоваскулярна нейрорент-
генохірургія».

Марина Юріївна Мамонова, відповідальний секретар:
Державна Установа «Науково-практичний Центр ендо-

васкулярної нейрорентгенохірургії НАМН України»
Україна, 04050, м. Київ, вул. П. Майбороди, 32, 5 корпус, 

кім. 803
E-mail: info@neuroradiology.org.ua
Тел. моб.: +38 (050) 310-19-44

Вимоги до оформлення статей
Приймаються статті українською, російською та англій-

ською мовами.
Стаття повинна бути структурованою та містити наступ-

ні підрозділи:
• актуальність роботи: постановку проблеми в ці-

лому та її зв'язок з актуальними науковими та практични-
ми задачами, аналіз останніх досліджень та публікацій, 
в яких започатковані рішення цієї проблеми, виділення 
нерозв’язаних раніше частин загальної проблеми, якій при-
свячена дана стаття;

• формулювання мети статті;
• виклад основного матеріалу та методів дослідження;
• викладання результатів дослідження;
• обговорення результатів;
• висновки з даного дослідження та перспективи по-

дальших завдань по даному напрямку;
• ключові слова;
• список літературних посилань.
Для публікації в журналі необхідно надати наступні ма-

теріали:
• структурована стаття — 2 примірники (відповід-

но до умов, наведених нижче). У кінці статті повинні стояти 
оригінальні підписи всіх авторів;

• дані про авторів;
• офіційний лист — звернення (направлення устано-

ви) за підписом керівника організації, в якій виконувалася 
робота;

• оригінал експертного висновку про можливість 
опублікування даної роботи у відкритій пресі);

• заповнений бланк ліцензійних умов використання 
наукової статті за підписом та печаткою ліцензідателя;

• заповнена форма для вирішення потенційних кон-
фліктів інтересів;

• повна поштова адреса відповідального автора, кон-
тактний телефон та адреса електронної пошти.

Стаття повинна містити:
• шифр УДК; назву статті; прізвище, ім'я по батькові 

всіх авторів;
• повну назву організацій, де працюють автори, із 

алокацією до кожного автора;
• резюме українською, російською та англійською 

мовами (не менше 2000 знаків). Резюме повинно включати 
назву, ПІБ авторів, місце їх роботи, має бути структурованим 
(мета, матеріали та методи, результати, висновки, ключові 
слова);

• список літературних джерел.
Наприкінці статті надається наступна інформація:
• дата подання статті до редакції;
• кількість бібліографічних посилань;
• кількість таблиць;
• кількість малюнків.
Наприклад:
• дата подання — 24.03.2018; 
• бібліогр. 9;
• табл. 1;
• рис. 3.
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Обсяг статті
Обсяг статті без списку використаних джерел не пови-

нен перевищувати: для проблемних та оригінальних дослід-
жень — 10–12 с (але не менше 6–8 с), лекцій та оглядів —
15–18 с, для дискусійних статей — до 20 с, для наукової хро-
ніки — 5 с, для коротких повідомлень — 3 с, клінічних ви-
падків до 7 с.

Опис макета статті
Стаття повинна набиратися в текстовому редакторі 

Microsoft Word гарнітурою Time New Roman, 14 пунктів, без 
табуляторів і переносів, через 1,5 інтервала, розміщення по 
центру. Формат сторінки — А4, поля зверху, знизу, ліворуч — 
2,5 см, праворуч — 1,5 см.

Основний текст
Стаття оформляється без колонтитулів і нумерації сто-

рінок. При написанні чисел дробову частину від цілої від-
окремлювати комою, а не крапкою.

Усі позначення виносяться з тексту і наводяться єдиним 
списком перед викладом матеріалу статті. Позначення роз-
ташовуються в алфавітному порядку, в стовпчик, спочатку 
латинські, потім грецькі, російські, далі індекси — верхні і 
нижні. При використанні в тексті скорочених назв необхідно 
також дати їх розшифровку в кінці списку позначень.

Наприклад:
АА — артеріальна аневризма;
СМА — середня мозкова артерія;
t° — температура;
t’ — час.
Усі фізичні величини та одиниці слід наводити за сис-

темою SI, терміни — згідно з анатомічною та гістологічною 
номенклатурою, діагнози — за Міжнародною класифікацією 
хвороб.

Ілюстрації
Усі ілюстрації до роботи (рисунки, фотографії, графіки, 

діаграми, формули) подають в електронному вигляді (відска-
новані з роздільністю не менше ніж 300 dpi і збережені у фор-
матах *tiff  або *jpeg) з можливістю редагування електрон-
ного зображення (MS Word, MS Excel або MS Graph). Фото-
графії мають бути контрастними у цифровому форматі з роз-
дільною здатністю не менше ніж 240 dpi, рисунки та графі-
ки — чіткими, тонові рисунки — у форматі *.tif, 240–300 dpi, 
без компресії. Діаграми та графіки будують у форматах 
Microsoft Excel і вставляють у текст разом з даними, які ви-
користовували для побудови. Формули набирають у редак-
торі формул.

Усі таблиці та рисунки повинні мати назви і бути про-
нумеровані (у тому числі формули). Під кожною ілюстрацією 

має бути пояснення. На всі таблиці та рисунки у тексті повин-
ні бути посилання.

Література:
• Посилання на літературні джерела у тексті статті 

надають у квадратних дужках відповідно до номера у списку 
літератури.

• Список літературних джерел: не більше 15 для на-
укових оригінальних досліджень, 3–5 — для клінічних ви-
падків та коротких повідомлень, до 45 — для дискусійних та 
оглядових статей.

• Нумерується в порядку згадування в тексті. Шрифт 
Times New Roman 11pt. Скорочення назв цитованих джерел 
не допускається.

• У бібліографічному описі кожного джерела мають 
бути представлені всі автори. Якщо у публікації більше 7 ав-
торів, після 6-го автора необхідно поставити скорочення «..., 
та ін.». Неприпустимо скорочувати назву статті. Назву англо-
мовних журналів наводити відповідно з каталогом назв бази 
даних MedLine. Якщо журнал не індексований у MedLine, 
вказують його повну назву. Назви вітчизняних журналів ско-
рочувати неможна.

• З номера 3(25) 2018 оформлення списку літератури 
має відповідати стилю Ванкувер (Vancouver style). У зв'язку з 
цим, в посиланнях на джерела, написані кирилицею, слід до-
датково вказувати інформацію англійською (in Ukrainian або 
in Russian). 

• При транслітерації слід використовувати стан-
дарт BGN / PCGN (United States Board on Geographic Names 
/Permanent Committee on Geographical Names for British 
Offi  cial Use), рекомендований міжнародним видавництвом 
Oxford University Press як «British Standard».

• Для транслітерації тексту відповідно до стандарту 
BGN можна скористатися посиланнями:

• українською — http://www.slovnyk.ua
• російською — http://ru.translit.ru

Зауваження та контактна інформація:
• Статті, оформлені з недотриманням вимог, будуть 

повертатися авторам. Датою надходження буде вважатися 
дата повторного надходження статті, оформленої відповідно 
до вищевикладених вимог.

• Відхилені за результатами рецензування рукописи 
авторам не повертаються.

• За відсутністю одного з перерахованих документів, 
за наявності великої кількості стилістичних, орфографічних, 
граматичних помилок при оформленні без дотримання зазна-
чених вимог після повторного повернення — матеріали до 
розгляду не будуть прийматися, а їх автори не будуть про-
інформовані.

Положення про конфіденційність
Імена та електронні адреси, вказані користувачами на сайті цього журналу, будуть використані виключно для виконання 

внутрішніх технічних завдань цього журналу. Вони не будуть поширюватись та передаватись стороннім особам.

Більш детальну інформацію можна отримати в редакції журналу:

Тел.: +38 (044) 483-32-17;
+38 (050) 310-19-44
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EDITORIAL: WHAT IS THE FUTURE 
OF THE ENDOVASCULAR TREATMENT 

OF INTRACRANIAL ANEURYSMS?

Intracranial aneurysms rapture is a common cause of mortality or morbidity world-
wide. For this reason, in case of rupture, early treatment of the aneurysm is mandatory. 
The evaluation of unruptured intracranial aneurysms continue to increased due to the im-
provements in invasive and non-invasive neuroimaging. Securing of this life-threatening 
condition, considering all demographical and procedural factors is necessary for impro-
ving treatment results and patients outcome. The endovascular treatment has become 
frontline therapy of cerebral aneurysms treatment during the last 20 years, and without 
a doubt its recent advances shifted this boundary even further. Nowadays endovascular 
armamentarium continues to grow rapidly. Neuro-interventional procedures have tremen-
dously improved their efficiency and continue to improve device’s safety. However some 
types of aneurysms are not really easy to treat with ordinary endovascular technique as 
it can result in devastating consequence, Firstly, it is not always applicable to complex 
aneurysms or very large neck aneurysms. Secondly, durability of the of the aneurysm oc-
clusion is not guaranteed in all cases even after usage of the remodeling technique or 
regular stenting. New devices are introduced to decrease these limits. Two new innovative 
techniques that are increasingly used for endovacular occlusion of the complex aneurysms 
are flow diversion and intrasaccular flow disruption. The objective of this review is to pro-
vide a comprehensive overview of novel paradigms and latest research of flow diversion 
and intrasaccular flow disruption devices, its current application, limitation and future 
prospective. The obvious advantages of these new technologies proved progressive expan-
sion of their utilization to the extent that they will ultimately replace standard coiling in 
an increasing number of cases going forward. 

The future of the endovascular treatment of intracranial aneurysms is bright. Fast gro-
wing improvement in vascular access, treatment modalities and device delivery continue 
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The prevalence of intracranial aneurysms (IA) 
in the population is high, close from 3 % [1]. The 
major risk of an IA is its rupture leading to intracra-
nial bleeding (subarachnoid, parenchymal, and/or 
intraventricular hemorrhage), which is associated 
with a high case fatality (between 40 to 50 %) [2].

After the initial aneurysm rupture, the aneu-
rysm wall is fragile and a re-rupture with a new 
bleeding can be observed, singularly in the days 
following the initial event. For this reason, in 
case of rupture, early treatment of the aneurysm 
is mandatory. After publication of ISAT (Inter-
national Subarachnoid Trial) results, treatment 
of ruptured aneurysms has progressively shifted 
from surgical approach (clipping) to endovascu-
lar treatment (EVT) with intrasaccular coiling 
[3]. EVT is now the fi rst-line treatment in the 
management of ruptured aneurysms [4]. 

With the development of non-invasive vascu-
lar imaging (Computed Tomography Angiogra-
phy (CTA) or Magnetic Resonance Angiography 
(MRA)), aneurysms are more and more disco-
vered before any rupture. The treatment of such 
unruptured aneurysms is still a matter of debate 
as the individual risk of bleeding is very diffi  -
cult to evaluate. From large studies, the risk of 
rupture is increasing with aneurysm size and in 
some aneurysm locations (posterior circulation) 
[5, 6]. Subsequently the strategy of treatment of 
patients with unruptured aneurysms is defi ned on 
an individual basis taking into account several 
factors including patient’s age, aneurysm’s size 
and location, patient’s risk factors, etc [7, 8].

IA coiling: limits and additional techniques 
(balloon-assisted coiling and stent-assisted coiling)

The fi rst endovascular approach used on a 
large extent for the treatment of IA was coiling 
using controlled-detachable coils [9]. However 

as several types of aneurysm can be encountered 
according to their shape (sacciform/fusiform), 
size (small/large/giant), neck size (narrow/wide 
neck), and location, this treatment was rapidly 
facing some limitations. Wide-neck and fusiform 
aneurysms are not really easy to treat with coils 
that have a tendency to migrate into the parent 
vessel with a risk of parent vessel occlusion.

The remodeling technique or balloon-assisted 
coiling (BAC, temporary infl ation of a balloon in 
front of the neck during deposition of the coils) 
was subsequently developed for such wide neck 
aneurysms with quite good results [10‒12]. An 
alternative approach for wide-neck aneurysms 
was subsequently proposed with stenting that 
was used to support the coils placed in the aneu-
rysm. Initial evaluation showed a good effi  cacy at 
the price of a relatively high morbimortality rate 
[13]. Further developments of intracranial stents 
and increased skills of the physicians using them, 
was progressively associated with a decreasing 
morbidity and mortality [14].

Despite these technical developments, the en-
dovascular treatment of IA still has some limita-
tions. First of all, it is not always applicable to 
complex aneurysms such as fusiform aneurysms 
or very large neck aneurysms. Secondly, even 
if the endovascular treatment of some complex 
aneurysms is now feasible using the remodeling 
technique or regular stenting, the long-term sta-
bility of aneurysm occlusion is not guaranteed in 
all aneurysms. Thus large and giant aneurysms, 
wide neck aneurysms, and also more regular 
aneurysms are candidates for aneurysm reopen-
ing (recanalization) [15].

The diffi  culties encountered in the treatment 
of some complex IA with coils has lead to the de-
velopment of 2 new techniques that are progres-
sively increasingly used in their management: 
fl ow diversion and intrasaccular fl ow disruption.

Flow Diversion
Flow diverters are stents with a very dense 

mesh. Their goal is primarily to reconstruct the 
diseased vascular segment harboring the saccu-
lar or fusiform aneurysm pouch. The device used 
for parent vessel reconstruction produces hemo-
dynamic and biological eff ects:

to increase number of patients with intracranial aneurysms treated with endovascular ap-
proach versus surgical clipping. 

Key words: intracranial aneurysms; endovascular treatment; flow diversion; intrasaccular 
flow disruption.
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• fl ow redirection: the fl ow diverter crosses 
the aneurysm neck and diverts the blood fl ow 
from the aneurysm sac, thus reducing shear stress 
on the aneurysm wall and promoting intra-aneu-
rysm fl ow stasis and thrombosis. This pheno-
menon is aff ected by the amount of metal surface 
area coverage provided by the stent; 

• tissue overgrowth: the fl ow diverter pro-
vides scaff olding for the development of endo-
thelial and neointimal tissue across the aneu-
rysm neck. 

The fi rst prospective, multicenter study 
evaluating fl ow diversion was PUFS (Pipeline 
for Uncoilable or Failed Aneurysms) conducted 
with a fi rst-generation device (Pipeline Embo-
lization Device, Medtronic, Minneapolis, Min-
nesota, USA) [17]. This study was showing an 
acceptable safety and effi  cacy in the treatment of 
large and giant unruptured internal carotid artery 
(ICA) aneurysms (see below). Subsequently ini-
tial indications were focused on large and giant 
unruptured ICA aneurysms as well as recanalized 
or residual aneurysms.18 The great effi  cacy of this 
treatment demonstrated in further studies (see 
below) and the development of new-generation 
fl ow diverters including small diameters devi-
ces (FRED/FREDJr, Microvention, Aliso Viejo, 
CA, USA; p64/p46-MW/p64-MW, phenox, Bo-
chum, Germany) was leading to the progressive 
enlargement of indications to small aneurysms, 
distal aneurysms, and bifurcation aneurysms [19, 
20]. One major limitation in the use of fl ow di-
verters is the need of using dual antiplatelet treat-
ment (DAPT) preoperatively and in the months 
(usually 3 to 6 months) following the procedure 
(see below). Accordingly ruptured aneurysms are 
not considered as an appropriate indication, ex-
cept in some specifi c situations [21].

Complications encountered when treating an 
aneurysm with fl ow diverters are, as for coiling, 
thromboembolic events and intraoperative rup-
ture [22]. Other complications rarely encoun-
tered can be seen after aneurysm fl ow diver-
sion like delayed aneurysm rupture and delayed 
remote hematoma [23, 24]. As after aneurysm 
coiling, delayed thromboembolic complications 
can occur after aneurysm treatment with fl ow di-
version, but on the contrary to coiling these de-
layed events can occur very late [25, 26].

Initial studies dedicated to aneurysm treat-
ment with fl ow diversion were showing relative-
ly high morbidity and mortality [17, 27]. Pipeline 
embolization device was the fi rst to be evaluated 

in large, multicenter series including PUFS. In 
the cumulated population of 3 multicenter series 
(1092 patients with 1221 aneurysms), the ma-
jor neurological morbidity was 5.7 %, whereas 
neurological mortality was 3.3 % [28]. Surpass 
fl ow diverter (Stryker Neurovascular, Fremont, 
CA, USA) was also evaluated in a multicenter 
trial (SCENT = Surpass Intracranial Aneurysm 
Embolization System Pivotal Trial to Treat Large 
or Giant Wide Neck Aneurysms) that included 
180 patients with 180 aneurysms. 12-month ma-
jor ipsilateral stroke or neurological death rate 
was 8.3 % [29]. These morbidity and mortality 
rates are clearly higher to what is reported with 
coiling (1.7 % and 1.4 %, respectively, in Analy-
sis of Treatment by Endovascular Approach of 
Non ruptured Aneurysms [ARETA] study) [30].

With more recent fl ow diverter generations, 
the safety was improving probably due to several 
factors including improvement of fl ow diverter 
design, increased skills of the physician, and 
change in the use of medications used. In SAFE 
study evaluating FRED/FREDJr fl ow diverters, 
cumulative 1-year morbidity and mortality rates 
were 1.9 % and 2.9 %, respectively [31].

Initial experience with p64 and p48 fl ow di-
verters was reported in several single-center and 
multicenter series showing low morbidity and 
mortality. Fischer et al. reported a series of 121 
patients with 130 aneurysms treated with p64 de-
vice with transient and permanent morbidity and 
mortality in 5.0 %, 1.7 %, and 0.8 %, respective-
ly [32]. Briganti et al. reported a multicenter se-
ries of 40 patients and 50 aneurysms treated with 
p64 with low morbidity (2.5 %) and no morta-
lity [33]. In Morais el al. series, 35 patients with 
41 IA were treated with p64 with no permanent 
morbidity or mortality and 5.7 % transient neuro-
logical morbidity [34]. Finally in a large single-
center series of 108 patients with 109 aneurysms 
permanent morbidity was 1.9 % and no mortality 
was reported [35]. Clinical experience with p48 
reported in the literature is more limited with one 
single-center series of 25 patients with 25 aneu-
rysms treated with the device with no mortality 
or morbidity related to the device [36]. 

Regarding effi  cacy, the experience with fl ow 
diverters reported in the literature has shown two 
important things:

1) Flow diversion is associated with a very 
high rate of complete aneurysm occlusion at 
6-month or more follow-up (Table). At 6 months 
rate of complete aneurysm occlusion is between 
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61.1 % and 82 %, whereas at one year it is be-
tween 66.1 % and 88.0 %.

2) On the contrary to what is observed with 
coiling, aneurysm occlusion after fl ow diver-
sion is a slow process. When an aneurysm is 
treated by selective occlusion using coils, in-
traaneurysmal thrombosis will rapidly occur 
aff ording immediate protection against blee-
ding or rebleeding. On the contrary, complete 
occlusion is rarely obtained at the end of the 
fl ow diversion procedure and will take few 
months to occur. As demonstrated for instance 
in PUFS, the rate of complete aneurysm occlu-
sion after fl ow diverter treatment is 73.6 % at 
6-month, 86.8 % at 1-year, 93.4 % at 3-year, 
and 95.2 % at 5-year [37].

To overcome the limitation represented by the 
need of DAPT, fl ow diverters with surface modi-
fi cation associated with less platelet aggregation 
are available and have been used clinically:

1) Pipeline with Shield technology: the 
Shield technology is a surface modifi cation 
where a synthetic phosphorylcholine polymer is 
covalently bonded to the strands that make up the 
Pipeline braid [38]. A preliminary evaluation of 
the device was conducted in a prospective, single 
arm, multicenter study (PFLEX = Pipeline Flex 
Embolization Device with Shield Technology 
study) showing a good safety under DAPT in 50 
patients [38]. Another single-arm study conduc-
ted under DAPT (SHIELD = Pipeline Flex with 
Shield Technology Embolization – An Interna-
tional, Multicenter Observational Post-Market 
Study) showed in a population of 205 patients 
2.9 % major stroke leading to 1.0 % neurologi-
cal death [39]. Complete aneurysm occlusion 
was obtained in 70.8 % at 6-month and 77.2 % 

at 12-month. In a non-industry-sponsored study 
(PEDSU = Pipeline Embolization Device with 
Shield Technology in Unruptured Aneurysms) 
with DAPT, the cumulative morbidity and mor-
tality at 1-year were slightly higher (6.8 % and 
2.3 %, respectively) [40]. Complete aneurysm 
occlusion was reported in 69.2 % at 6-month and 
82.7 % at 18-month. A limited evaluation was 
conducted in a small group of 14 patients with 
ruptured aneurysms treated in the acute phase of 
bleeding with SAPT (aspirin) [41]. Permanent 
treatment-related morbidity and mortality oc-
curred in 7.1 % and 7.1 %, respectively, which 
is quite high in comparison with the worse re-
sults of bare Pipeline treatment with DAPT. As 
of now, no comparative study involving Pipeline 
Shield has been published.

2) p48-MW and p64-MW with HPC (Hy-
drophilic Polymer Coating) surface modifi ca-
tion: Hydrophilic Polymer Coating is a newly 
developed glycan-based multilayer hydrophilic 
polymer coating that has been shown to reduce 
thrombogenicity when applied to nitinol surface 
[42]. Limited clinical experience with p48-MW-
HPC and p64-MW-HPC has been published. In 
a small series of 8 patients with ruptured aneu-
rysms treated with p48-MW-HPC under SAPT 
(aspirin or prasugrel), intraprocedural transient 
thrombus formations was observed in 50 % of 
patients, whereas intra-stent thrombus formation 
was observed at day 3 [43].

Intrasaccular fl ow disruption
Intrasaccular fl ow disruption (IS-FD) is an 

innovative approach that involves the placement 
of a self-expanding, roughly spherically-shaped, 
cage-like device within the aneurysm [44‒49]. 

Table. Rate of complete aneurysm occlusion in diff erent fl ow diverter series, %
Series or Authors Device 3-month 6-month 1-year 3-year 5-year
DIVERSION [27] Multiple ‒ ‒ 68.4 ‒ ‒

PUFS [37] Pipeline ‒ 73.6 86.8 93.4 95.2 
PUFS+IntrePED+

ASPIRe [28] Pipeline ‒ 75.0 85.5 ‒ ‒

SCENT [29] Surpass ‒ ‒ 66.1 ‒ ‒

SAFE [31] FRED/
FREDJr ‒ 61.1 73.3 ‒ ‒

Fischer [32] P64 ‒ 79.6 85.7 ‒ ‒
Briganti [33] p64 60.0 82.0 88.0 ‒ ‒
Bhogal [36] P48 ‒ 75.0 70.0 ‒ ‒
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This construct disrupts blood fl ow at the level of 
the aneurysm neck and induces intra-aneurysmal 
thrombosis. Only one intra-saccular fl ow diver-
sion device, the Woven EndoBridge (WEB), is 
currently commercially available worldwide 
(Sequent Medical, Aliso Viejo, CA). The WEB 
device has been extensively evaluated in se-
veral high quality, prospective trials (WEB-
CAST, WEBCAST-2, US WEB-IT, the French 
Observatory and CLARYS) [50‒56]. 

The WEB was initially designed to treat 
wide-neck bifurcation aneurysms arising at the 
proximal bifurcations, including the internal 
carotid artery terminus (ICAt), basilar artery 
(BA), anterior communicating artery (Acom), 
and middle cerebral artery (MCA). The progres-
sive improvement of the technology (dual-layer 
to single-layer devices, enhanced visualization, 
reduction in size of the microcatheter) has lead 
to an expansion of the potential clinical indica-
tions to more distal aneurysms (i.e. pericallosal) 
and sidewall aneurysms (i.e. carotid siphon) in 
the EU [57, 58].

WEB treatment is associated with an ex-
tremely high level of procedural safety, which 
has been consistently observed in all of the exis-
ting prospective trials. In the cumulative popula-
tion of the 3 GCP studies conducted in Europe 
(168 patients/169 aneurysms), the rate of any 
thromboembolic (TE) event was 14.4 %, but TE 
events with permanent defi cit were reported in 
only 3.0 % of cases [55]. Hemorrhagic compli-
cations (intraprocedural rupture or intracranial 
hemorrhage) were reported in 1.8 % and were 
all asymptomatic. Finally, the mortality at one 
month was 0.0 % and the morbidity was 3.0 % 
[55]. Very similar results were reported in the US 
WEB-IT trial with one-month mortality at 0.0 % 
and morbidity at 0.7 % [56].

WEB treatment is also associated with a good 
effi  cacy in term of anatomical results. In the cu-
mulative population of the 3 European GCP stu-

dies (which included primarily wide neck bifur-
cation aneurysms), anatomical results at one year 
were complete occlusion in 52.9 %, neck remnant 
in 26.1 %, and aneurysm remnant in 20.9 % [55]. 
The rate of adequate occlusion (complete occlu-
sion or neck remnant) was 79.1 %. Long-term 
anatomical results (2 years for the 3 European 
GCP, 3 years for WEBCAST and WEBCAST-2) 
were recently published showing the great 
stability of WEB aneurysm treatment [59, 60].

Conclusions
The tools for the endovascular management of 

intracranial aneurysms continue to evolve rapidly. 
Flow diversion and intrasaccular fl ow disruption 
are the most recent innovation in the fi eld.

Flow direction is the endovascular technique 
that is associated with the highest rate of com-
plete aneurysm occlusion in long-term follow-
up with no aneurysm recanalization observed 
in the long term. If the safety of this technique 
was at its beginning relatively worse compared 
to coiling with or without balloon- or stent-as-
sistance, the recent development of new genera-
tion fl ow diverters, the improved skills of the 
physicians, and the optimization of periopera-
tive medications has conduced to the decrease 
of complications and improved morbidity and 
mortality rates. Development of surface-modi-
fi ed fl ow diverters will potentially enlarged in-
dications for this technique, singularly for rup-
tured aneurysms.

Intrasaccular fl ow disruption is associated 
with a great safety and a good effi  cacy in compa-
rison to aneurysm coiling for similar aneurysms. 

According to the great safety and good effi  ca-
cy of intrasaccular fl ow disruption and the great 
effi  cacy and good safety of fl ow diversion, there 
will very likely be a progressive expansion of the 
indications for both techniques to the extent that 
they will ultimately replace standard coiling in 
an increasing number of cases going forward.
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ОТ РЕДАКЦИИ: КАКОЕ БУДУЩЕЕ У ЭНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВНУ-
ТРИЧЕРЕПНЫХ АНЕВРИЗМ?

LAURENT PIEROT
Reims University Hospital, France

Разрыв внутричерепной аневризмы часто приводит к смерти или инвалидизации па-
циентов. Поэтому в случае разрыва обязательным и неотложным является раннее лечение 
аневризмы. Распространенность асимптомных внутричерепных аневризм в популяции 
продолжает увеличиваться благодаря усовершенствованию инвазивных и неинвазивных 
технологий нейровизуализации. Учитывая все демографические факторы, сопоставление 
рисков наличия аневризмы и хирургии, выключение аневризмы является необходимым и 
положительно влияет на исход лечения у этих пациентов. Эндоваскулярные методы при 
лечении аневризм головного мозга стали ведущим направлением в течение последних 20 
лет и последующие достижения закрепили этот статус еще больше. В настоящее время 
эндоваскулярный арсенал продолжает стремительно увеличиваться. Нейроинтервенци-
онные операции становятся все более эффективными, повышается их безопасность, со-
вершенствуются методы. Однако использование стандартных эндоваскулярных методов 
для лечения некоторых типов аневризм может привести к неблагоприятным последстви-
ям. Во-первых, их не всегда можно применить в случае сложных и больших аневризм 
с большой шейкой. Во-вторых, не во всех случаях можно достичь долговременной ра-
дикальности окклюзии аневризм после использования техники ремоделирования и про-
текционного стентирования. Применение новых устройств расширяет возможности эн-
доваскулярного лечения. Двумя новыми инновационными методами, которые все чаще 
используют в эндоваскулярной практике, являются потокоотклонение (Flow Diversion 
Device) и интрасаккулярные окклюзирующие устройства с потокотклоняющими свой-
ствами (Intrasaccular Flow Distraction Device). Цель этого обзора ‒ всесторонне проана-
лизировать применение этих устройств, выявить ограничения и перспективы. Очевидное 
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преимущество новых технологий обосновывает их более частое использование, что в 
будущем позволит в большинстве случаев заменить стандартную технику койлинга. Усо-
вершенствование инструментов для внутрисосудистого доступа, навигации и доставки 
различных окклюзионных устройств способствует увеличению количества пациентов, у 
которых используют интервенционные методы, а не микрохирургическое клипирование.

Ключевые слова: внутричерепные аневризмы; эндоваскулярное лечение; потокооткло-
нение; интрасаккулярные окклюзирующие устройства с потокотклоняющими свойствами.

 
ВІД РЕДАКЦІЇ: ЯКИМ Є МАЙБУТНЄ ЕНДОВАСКУЛЯРНОГО ЛІКУВАННЯ ВНУ-
ТРІШНЬОЧЕРЕПНИХ АНЕВРИЗМ?

LAURENT PIEROT
Reims University Hospital, France

Розрив внутрішньочерепної аневризми часто призводить до смерті або інвалідизації 
пацієнтів. Тому в разі розриву обов’язковим і невідкладним є раннє лікування аневриз-
ми. Поширеність асимптомних внутрішньочерепних аневризм у популяції продовжує 
збільшуватися завдяки вдосконаленню інвазивних і неінвазивних технологій нейровізуа-
лізації. З огляду на всі демографічні чинники, зіставлення ризиків наявності аневризми і 
хірургії, виключення аневризми є необхідним і позитивно впливає на наслідок лікування 
у цих пацієнтів. Ендоваскулярні методи при лікуванні аневризм головного мозку стали 
провідним напрямом протягом останніх 20 років і наступні досягнення закріпили цей 
статус ще більше. Нині ендоваскулярний арсенал продовжує стрімко збільшуватися. Не-
йроінтервенційні операції стають дедалі ефективнішими, підвищується їх безпечність, 
удосконалюються методи. Однак використання стандартних ендоваскулярних методів 
для лікування деяких типів аневризм може призвести до несприятливих наслідків. По-
перше, їх не завжди можна застосувати в разі складних і великих аневризм з великою 
шийкою. По-друге, не в усіх випадках можна досягти тривалої радикальності оклюзії 
аневризм після використання техніки ремоделювання і протекційного стентування. За-
стосування нових пристроїв розширює можливості ендоваскулярного лікування. Двома 
новими інноваційними методами, які дедалі частіше використовують в ендоваскулярній 
практиці, є потікскерування (Flow Diversion Device) та інтрасакулярні оклюзійні при-
строї з потікскерувальними властивостями (Intrasaccular Flow Distraction Device). Мета 
цього огляду ‒ всебічно проаналізувати застосування цих пристроїв, виявити обмеження 
і перспективи. Очевидна перевага нових технологій обґрунтовує їх частіше використан-
ня, що в майбутньому дасть змогу в більшості випадків замінити стандартну техніку 
коілінга. Вдосконалення інструментів для внутрішньосудинного доступу, навігації та до-
ставки різних оклюзійних пристроїв сприяє збільшенню кількості пацієнтів, у яких ви-
користовують інтервенційні методи, а не мікрохірургічне кліпування.

Ключові слова: внутрішньочерепні аневризми; ендоваскулярне лікування; потікскеру-
вання; інтрасакулярні оклюзійні пристрої з потікскерувальними властивостями.
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Мета роботи ‒ встановити залежність несприятливих результатів лікування спонтанних вну-
трішньомозкових гематом (ВМК) від особливостей мікроструктурних змін у зоні перигематоми.

Матеріали та методи. Проведено проспективне дослідження 68 хворих на геморагічний 
інсульт та хронічну артеріальну гіпертензію, в яких спостерігали ВМК. Оцінювали клініч-
ний стан, інструментальні дані та результати лікування пацієнтів. Проаналізовано також 
дані дослідження головного мозку п’яти хворих, котрі померли у різні терміни після розвитку 
ВМК, методом світлової мікроскопії матеріалу автопсій. 

Результати. Вік хворих становив від 38 до 90 років. Оцінка за шкалою ком Глазго при госпіта-
лізації ‒ 8‒15 балів. Термін перебування в стаціонарі у померлих хворих, у яких проведено морфоло-
гічне дослідження ділянки перигематоми, становив: менше 1 доби у 3 пацієнтів зі стовбуровими 
та медіальним ВМК, 10 діб ‒ в 1 пацієнта, 34 доби ‒ ще в 1 пацієнта (обидва із субарахноїдаль-
ними крововиливами, в останнього мав місце повторний розрив аневризми за 3 доби до смерті). 
В усіх пацієнтів спостерігали поширення крові в шлуночкову систему. За даними макроскопічного 
дослідження при автопсії, коровий шар над зоною ураження стоншений; перигематомна ділянка 
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через 12‒24 год набрякла, з дрібними крапковими, подекуди зливними крововиливами; через 3 дні 
та пізніше ‒ збільшувалася до 4–5 мм і набувала бурувато-коричневого кольору. За даними 
гістологічного дослідження, тканина головного мозку із ознаками набряку-набухання,  пери-
гематомна  ділянка має вигляд «стільників» з нейронами зі змінами від незначних до крайньо-
го ступеня дистрофії та коагуляційного некрозу (ядра з ознаками пікнозу, рексису, лізису), 
гомогенною еозинофільною цитоплазмою, вираженим перицелюлярним набряком; клітинним 
валом, утвореним лімфоцитами, лейкоцитами, макрофагами,  гемосидерофагами, та реак-
тивним збільшенням олігодендроцитів і астроцитів. У судинах мікроциркуляторного русла 
спостерігали  артеріолосклероз, артеріологіаліноз, еластофіброз, периваскулярний набряк.

Висновки. Встановлено, що у наших хворих зона перигематоми являє собою не лише 
«перигематомний набряк», як описано в літературі. Несприятливий перебіг ВМК різної 
(базальної, стовбурової) локалізації пояснюється комплексом патоморфологічних змін у цій 
зоні (реактивна запальна активація глії, дистрофічні зміни нейронів, перицелюлярний на-
бряк). Ранній розвиток зазначених процесів (уже з 1-ї доби) та їх прогресування свідчать 
про наявність спільних механізмів розвитку несприятливого наслідку лікування незалежно 
від локалізації геморагічного інсульту.

Ключові слова: геморагічний інсульт; внутрішньомозкова гематома; хірургічне лікування; 
прогноз; перигематомна ділянка; патоморфологія.

У ранніх експериментальних моделях 
крововиливу в мозок запропонувано концеп-
цію «перигеморагічної ішемії», яка оточує 
первинну гематому [1‒3]. Однак подальші 
дослідження метаболізму та кровотоку по-
казали, що такі зміни перигематоми не є 
універсальними [4‒7]. Перигематомні зміни 
призводять до розвитку цитотоксичного на-
бряку та вивільнення нейрозапальних меді-
аторів [8, 9].

Численні доклінічні та клінічні дослі-
дження вказують на наявність зв’язку між 
процесами запалення, набряком зони пери-
гематоми і збільшенням розміру гематоми. 
Встановлено роль активації нейтрофілів, 
утворення вільних радикалів, експресії 
інтерлейкіну-6 (IЛ-6) і фактора некрозу 
пухлини-α (ФНП-α) [10‒12] у погіршенні 
результатів лікування. Декілька модельних 
досліджень на щурах також показали, що 
утворення перигеморагічної напівтіні може 
бути опосередковане різними нейропро-
тективними елементами, такими як антаго-

ністи N-метил-d-аспартатних рецепторів. 
Останні пригнічують амінокислотноопосе-
редковану загибель нейронів і зменшують 
мікрогліяопосередковане ушкодження не-
йронів [8, 9, 13].

У хворих з внутрішньомозковими кро-
вовиливами (ВМК) до операції рівень не-
йрон-специфічної енолази більше ніж у 4,5 
разу перевищував аналогічні показники 
групи здорових добровольців, що вказує на 
структурні ушкодження нейронів, спричи-
нені інсульт-гематомою та перифокальною 
ішемією [14].

Таким чином, зміни в зоні перигематоми 
не мають однозначного трактування через 
неоднорідність патоморфологічних змін та 
патобіохімічних реакцій.

Мета роботи ‒ встановити залежність 
несприятливих результатів лікування спон-
танних внутрішньомозкових гематом від 
особливостей мікроструктурних змін у зоні 
перигематоми.

Матеріали та методи 
Проведено проспективне досліджен-

ня 68 хворих на геморагічний інсульт та 
хронічну артеріальну гіпертензію, яким у 
2013–2018 рр. у Комунальній міській клі-
нічній лікарні швидкої медичної допомо-
ги м. Львова, 8-й міській клінічній лікарні 
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м. Львова, Червоноградській центральній 
міській лікарні видалили ВМК методом 
краніотомії або краніоектомії з енцефа-
лотомією із застосуванням ендоскопічної 
асистенції або без неї. 

Терміни госпіталізації пацієнтів: 9 
(13,3 %) пацієнтів госпіталізовано в перші 
3 год, 30 (44,1 %) – протягом 1-ї доби, ре-
шту – пізніше 24 год.

Більшість операцій проведено в 1-шу‒
7-му добу (рис. 1). 
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1 доба 2-3 доба 4-7 доба ізніше 7-ї 
доби 

Рис. 1. Терміни проведення операцій 
у пацієнтів з внутрішньомозковими 

гематомами
 
Оцінювали клінічний стан (за шка-

лою ком Глазго та шкалою ICH), інстру-
ментальні дані (комп’ютерні томогра-
ми) та результати лікування пацієнтів. 
Шкала ICH [15, 16] дає змогу прогнозу-
вати 30-денну смертність пацієнтів з го-
стрим порушенням мозкового кровообі-
гу за геморагічним типом: 0 балів – ле-
тальність відсутня, 1 бал – летальність 
13 %, 2 бали – 26 %, 3 бали – 72 %, 4 бали 
– 97 %, 5–6 балів – 100 %. Усім пацієн-
там проводили інтенсивну терапію на-
бряку головного мозку відповідно до су-
часних клінічних настанов [17]. Окремо 
проаналізували дані морфологічного до-
слідження головного мозку п’яти хворих, 
які померли в різні терміни після розвитку 
ВМК, методом світлової мікроскопії мате-
ріалу автопсій. 

Результати
Розподіл хворих за віком був таким: 9 

(13,2 %) пацієнтів – 38–44 роки, 35 (51,5 %) – 

45–60 років,  21 (30,9 %) – 60–75 років, 3 
(4,4 %) – 75–90 років. Переважали пацієн-
ти чоловічої статі (43). Оцінка за шкалою 
ком Глазго при госпіталізації становила 
8–15 балів. 

Термін перебування в стаціонарі помер-
лих становив менше 1 доби у 3 пацієнтів зі 
стовбуровими та медіальним ВМК, 10 діб ‒ в 
1 пацієнта, 34 доби ‒ ще в 1 пацієнта (оби-
два із субарахноїдальними крововиливами, 
в останнього мав місце повторний розрив 
аневризми за 3 доби до смерті). В усіх ви-
падках спостерігали поширення крові в шлу-
ночкову систему. У цій підгрупі було двоє 
чоловіків і троє жінок.

Хірургічне лікування методом кістково-
пластичної трепанації черепа проведено у 
24 (35,3 %) хворих, методом резекційної та 
декомпресійної трепанації – у 42 (61,8 %). 
Зовнішній вентрикулярний дренаж установ-
лено в 2 хворих (2,9 %) з гідроцефалією.  В 1 
пацієнта   виконано ендоскопічне видалення 
гематоми (рис. 2).

Рис. 2. Комп’ютерні томограми: 
А ‒ до операції на 13-ту добу захворювання; 
Б ‒  на 10-ту добу після ендоскопічного 

видалення інсульт-гематоми 
лівого острівця

А

Б
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За даними макроскопічного досліджен-
ня при автопсії, коровий шар над зоною 
ураження стоншений; перигематомна ді-
лянка через 12‒24 год набрякла, з дрібни-
ми крапковими, подекуди зливними крово-
виливами; через 3 дні та пізніше ‒ збіль-
шилася до 4–5 мм і набула бурувато-корич-
невого кольору (рис. 3).

Рис. 3. Посмертний макропрепарат. 
Зона перигематоми вказана 

стрілками

За даними гістологічного дослідження, 
тканина головного мозку із ознаками набря-
ку-набухання,  перигематомна  ділянка має 
вигляд «стільників» з нейронами зі змінами 
від незначних до крайнього ступеня дистро-
фії та коагуляційного некрозу  (рис. 4, А). 

При великому збільшенні (рис. 4, Б) ви-
дно, що ядра нейронів з ознаками пікно-

зу, рексису, лізису; цитоплазма гомогенна, 
еозинофільна; наявний виражений перице-
люлярний набряк; клітинний вал, утворе-
ний лімфоцитами, лейкоцитами, макрофа-
гами,  гемосидерофагами як вияв запалення, 
та реактивне збільшення олігодендроцитів і 
астроцитів. У судинах мікроциркуляторно-
го русла спостерігається  артеріолосклероз, 
артеріологіаліноз, еластофіброз, периваску-
лярний набряк.

Обговорення 
Отримані нами дані узгоджуються з да-

ними літератури. У найновіших досліджен-
нях [18] установлено, що велику роль у 
формуванні тяжких наслідків крововиливу 
в мозок відіграє запальна реакція. Виявле-
но, що NBD-пептиди пригнічують запален-
ня мікроглії та зменшують вміст ФНП-α і 
IЛ-1β в експериментах як in vivo, так і in vitro. 
При вивченні зони перигематоми відзначено 
[19], що нейрони мали ознаки пікнозу або 
набрякового некрозу, тоді як астроцити пе-
ребували в стані набряку. Встановлено, що 
патологічні зміни в нейронах і астроцитах в 
перигематомній зоні змінюються з часом.

Таким чином, у наших пацієнтів з не-
сприятливим перебігом у зоні перигемато-
ми спостерігали ознаки виразної запаль-
ної реакції мікроглії, набряк макроглії, що 
свідчить про тяжкість процесу. Ці ознаки с 
часом змінювалися. Відзначено збільшення 
зони перигематоми.

Важливо розуміти, що часові параме-
три, протягом яких ділянка перигематоми 

Рис. 4. Хворий Н. Світлова мікроскопія: А ‒ перигематомна ділянка; 
Б ‒ збільшений фрагмент. Забарвлення гематоксиліном та еозином: 
а) масштабний відрізок — 200 мкм; б) масштабний відрізок — 40 мкм 

А Б
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зазнає вторинних запальних і набрякових 
патоморфологічних змін, мають клінічне та 
прогностичне значення. Очікувальна так-
тика, а саме відтермінування хірургічного 
втручання до погіршення стану пацієнта за 
неврологічним статусом, дислокацією се-
рединних структур, об’ємом ВМК погіршу-
вала 90-денну функціональну незалежність, 
але не впливала на ймовірність 30-денної 
смертності пацієнтів [20]. Своєчасна ін-
струментальна діагностика та правильний 
вибір тактики лікування дають змогу по-
ліпшити функціональне відновлення паці-
єнтів у післяопераційний період.

Висновки
Встановлено, що у наших хворих зона пе-

ригематоми являє собою не лише «перигема-
томний набряк», як описано в літературі. Не-
сприятливий перебіг ВМК різної (базальної, 
стовбурової) локалізації пояснюється комп-
лексом патоморфологічних змін у цій зоні 
(реактивна запальна активація глії, дистро-
фічні зміни нейронів, перицелюлярний на-
бряк). Ранній розвиток зазначених процесів 
(уже з 1-ї доби) та їх прогресування свідчать 
про наявність спільних механізмів розвитку 
несприятливого наслідку незалежно від ло-
калізації геморагічного інсульту.
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МИКРОСТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПЕРИГЕМАТОМНОЙ ОБЛАСТИ ПРИ НЕ-
БЛАГОПРИЯТНОМ ТЕЧЕНИИ СПОНТАННЫХ ВНУТРИМОЗГОВЫХ ГЕМАТОМ

А.М. НЕТЛЮХ1, В.Н. ШЕВАГА 2, Р.И. ФАЛИОН 2, Н.В. МАТОЛИНЕЦ 1, 
Б.А. МАНДЗЮК 3, О.Я. КОБЫЛЕЦКИЙ 2
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3Коммунальное некоммерческое предприятие «8-я городская клиническая больница г. Львова», 
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Цель работы ‒ установить зависимость неблагоприятных результатов лечения спон-
танных внутримозговых кровоизлияний (ВМК) от особенностей микроструктурных изме-
нений в области перигематомы.

Материалы и методы. Проведено проспективное исследование 68 пациентов с ге-
моррагическим инсультом и хронической артериальной гипертензией, у которых наблю-
дали ВМК. Оценивали клиническое состояние, инструментальные данные и результаты 
лечения пациентов. Проанализированы также данные исследования мозга пяти пациен-
тов, умерших в разные сроки после развития ВМК, при помощи световой микроскопии 
материала аутопсий. 

Результаты. Возраст пациентов составил от 38 до 90 лет. Оценка по шкале ком Глазго 
при госпитализации ‒ 8‒15 баллов. Срок пребывания в стационаре составил менее 1 сут у 
3 пациентов со стволовыми и медиальным ВМК, 10 сут ‒ у 1 пациента, 34 сут ‒ еще у 1 па-
циента (оба с субарахноидальными кровоизлияниями, у последнего имел место повторный 
разрыв аневризмы за 3 сут до смерти). У всех пациентов наблюдали распространение крови 
в желудочковую систему. По данным макроскопического исследования при аутопсии, слой 
коры над зоной поражения истончен; перигематомный участок через 12‒24 ч отечный, с мел-
кими точечными, местами сливными кровоизлияниями, через 3 дня и позже ‒ увеличивался 
до 4–5 мм и приобретал буровато-коричневый цвет. По данным гистологического исследо-
вания, ткань головного мозга с признаками отека-набухания, перигематомный участок имеет 
вид «сот» с нейронами с изменениями от незначительных до крайней степени дистрофии и 
коагуляционного некроза (ядра с признаками пикноза, рексиса, лизиса), гомогенной эозино-
фильной цитоплазмой, выраженным перицеллюлярным отеком; клеточным валом, образо-
ванным лимфоцитами, лейкоцитами, макрофагами, гемосидерофагами, и реактивным увели-
чением олигодендроцитов и астроцитов. В сосудах микроциркуляторного русла наблюдали 
артериолосклероз, артериологиалиноз, эластофиброз, периваскулярный отек.

Выводы. Установлено, что у наших больных зона перигематомы представляет собой не 
только «перигематомный отек», как описано в литературе. Неблагоприятное течение ВМК 
разной (базальной, стволовой) локализации объясняется комплексом патоморфологических 
изменений в этой зоне (реактивная воспалительная активация глии, дистрофические изме-
нения нейронов, перицеллюлярный отек). Раннее развитие указанных процессов (уже с 1-х 
суток) и их прогрессирование свидетельствуют о наличии общих механизмов развития не-
благоприятного исхода лечения независимо от локализации геморрагического инсульта.

Ключевые слова: геморрагический инсульт; внутримозговая гематома; хирургическое 
лечение; прогноз; область перигематомы; патоморфология.
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MICROSTRUCTURAL CHANGES IN THE PERIHEMATOMAL AREA IN CASE OF THE 
UNFAVOURABLE COURSE OF SPONTANEOUS INTRACEREBRAL HEMATOMAS

A.M. NETLIUKH1, V.M. SHEVAHA2, R.I. FALION2, N.V. MATOLINETS1, 
B.O. MANDZIUK3, O.YА. KOBYLETSKYI2

1 Communal Non-Profi t Enterprise «Lviv Clinical Emergency Hospital», Ukraine 
2 Danylo Halytskyi Lviv National Medical University, Ukraine
3 Communal Non-Profi t Enterprise «The 8th City Clinical Hospital of Lviv», Ukraine

Objective ‒ to determine the dependence of unfavourable treatment outcomes of sponta-
neous intracerebral hematomas (ICH) on the peculiarities of microstructural changes in the 
perihematomal area.

Materials and methods. A prospective study was conducted that included 68 patients with 
haemorrhagic stroke and chronic arterial hypertension, as well as signs of ICH. Patients’ clini-
cal condition and treatment outcomes were assessed. The brain data of five patients who died 
at different stages after the haemorrhagic stroke were analysed using the method of optical 
microscopy of autopsy material. 

Results. Patients’ age ranged from 38 to 59. At the time of hospitalization, the Glasgow 
Coma Scale score was 8 to 15. The inpatient period was less than 1 day for three patients 
with stem and medial ICH, and 10 and 34 days in case of subarachnoid haemorrhage (in the 
latter cater, there was an aneurism re-rapture 3 days before death). Blood in the ventricular 
system was observed in all patients. Gross examination data during the autopsy showed that 
the cortical layer above the affected area is thin; after 12‒24 hours, the perihematomal area is 
swollen, with small dotted, and sometimes coalesced haemorrhaging; after 3 and more days, 
it increased to 4–5 mm and turned reddish-brown. During histologic examination: brain tis-
sue with signs of the swelling, perihematomal area is cell-like with nerve cells – ranging from 
minor changes to extreme dystrophia and coagulative necrosis (nuclei with signs of pyknosis, 
rhexis, lysis), homogenous eosinophilic cytoplasm, apparent pericellular swelling, cell shaft 
formed by lymphocytes, leukocytes, macrophages, hemosiderophages, and reactive increase in 
oligodendrocytes and astrocytes.

Conclusions. Perihematomal area has been found to be not just a «perihematomal 
swelling» as described in the literature. The unfavourable course of the ICH of different lo-
calization (basal, stem) can be explained by a complex of pathomorphological changes in 
this area: reactive inflammatory activation of glia, dystrophic nerve cell changes, pericellular 
swelling. As seen from our observations, early development of these processes – as early as on 
the 1st day – and their progressing indicate the presence of common mechanisms of unfavour-
able outcome regardless of haemorrhagic stroke localisation.

Key words: haemorrhagic stroke; intracerebral hematoma; surgical treatment; prognosis; 
perihematomal area; pathomorphology.
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ІНФЕКЦІЙНІ УСКЛАДНЕННЯ 
АНЕВРИЗМАТИЧНОГО 

СУБАРАХНОЇДАЛЬНОГО КРОВОВИЛИВУ

Мета роботи – оцінити частоту розвитку інфекційних ускладнень у пацієнтів з 
аневризматичним субарахноїдальним крововиливом (САК);  визначити вплив ускладнено-
го перебігу аневризматичного САК на частоту розвитку внутрішньолікарняної інфекції.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікування 250 пацієнтів у го-
стрий період аневризматичного САК, зокрема 124 (49,6 %) із ускладненим перебігом 
аневризматичного САК. Серед пацієнтів переважали жінки  (144, або 57,6 %). Вік паці-
єнтів становив від 14 до 74 років (середній вік – 48,95 року). У 185 випадках для оклю-
зії аневризми, яка розірвалася, використано ендоваскулярний коілінг, у решті випадків  
аневризму кліповано. Виділено групу пацієнтів, котрі перенесли інфекційні ускладнен-
ня (пневмонію, інфекції сечовивідних шляхів, вентрикуліт і менінгіт)  у гострий період  
аневризматичного САК.  

Результати. Інфекційні ускладнення виявлено у 52 (20,8 %) пацієнтів: пневмонію – у 
48 (19,2 %), інфекції сечовивідних шляхів – у 36 (14,4 %),  інфекцію нервової системи – у 
7 (2,8 %), зокрема, менінгіт у 3  і вентрикуліт у 4. У групі інфекційних ускладнень час-
тіше траплялися випадки ускладненого перебігу аневризматичного САК – 49 (92,3 %).  
Переважали пацієнти з тяжким ступенем САК за шкалою WFNS (середнє значення – 
3,1), шкалою Hunt–Hess (середнє значення – 3,7) і радіологічною шкалою Fisher (середнє 
значення – 3,5). Летальність у групі інфекційних ускладнень становила 38,5 % (20 спо-
стережень).

Висновки. Частота виявлення інфекційних ускладнень серед пацієнтів з аневризма-
тичним САК становила 20,8 %. Наявність цих ускладнень є чинником, який погіршує 
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Субарахноїдальний крововилив (САК) 
унаслідок розриву церебральних аневризм 
‒ це одна із форм геморагічного інсульту, 
пов’язана з високою смертністю та інваліди-
зацією. Хоча в останні десятиріччя розвиток 
ендоваскулярних технологій і вдосконалення 
мікрохірургічної техніки сприяли зниженню 
рівня летальності, частота ускладнень за-
лишається високою [1]. Прийнято виділяти 
ускладнення раннього і віддаленого періодів 
розриву церебральної аневризми. До ран-
ніх ускладнень, які розвиваються в перші 
72 год, окрім ушкодження мозку внаслідок 
різкого підвищення внутрішньочерепного 
тиску, спричиненого інтракраніальним кро-
вовиливом з формуванням паренхіматозних 
і внутрішньошлуночкових гематом, розви-
тком гострої обструктивної гідроцефалії на 
тлі блокади лікворопровідних просторів, а 
також різних дислокацій [2], відносять різ-
номанітні патофізіологічні зміни енергетич-
ного балансу нейрона і активацію нейроза-
пальних реакцій [3]. До віддалених усклад-
нень, які виникають пізніше 72 год після 
розриву аневризми, відносять вазоспазм, 
який може бути однією з причин розвитку 
відтермінованої церебральної ішемії. Інший 
чинник, котрий призводить до вторинно-
го пошкодження мозку, ‒ нейрозапалення. 
Розпад крові, яка міститься в субарахної-
дальному просторі, та подальша деградація 
гемоглобіну спричиняють запальний кас-
кад, котрий також призводить до тяжких 
ускладнень після САК [1]. 

У більшості публікацій у сучасній лі-
тературі порівнюють результат лікування 
аневризматичного САК залежно від методу 
оклюзії аневризми. Це порівняння полягає 
в оцінці радикальності та стійкості оклю-
зії. Велику увагу приділяють профілактиці 
та лікуванню такого відстроченого усклад-
нення, як вазоспазм. Однак незважаючи на 
успішну облітерацію аневризми з кровообі-
гу, в багатьох пацієнтів із САК виникають 
небезпечні для життя ускладнення, у понад 
третини хворих розвиваються системні або 
місцеві інфекції [4, 5]. Загальна пошире-
ність нозокоміальної інфекції в неврологіч-
них і нейрохірургічних відділеннях інтен-
сивної терапії варіює від 14 до 36 випадків 
на 100 пацієнтів [6]. 

Мета роботи – оцінити частоту розвитку 
інфекційних ускладнень у пацієнтів з анев-
ризматичним субарахноїдальним кровови-
ливом; визначити вплив ускладненого пере-
бігу аневризматичного субарахноїдального 
крововиливу на частоту розвитку внутріш-
ньолікарняної інфекції.

Матеріали та методи
Проаналізовано результати лікування 250 

пацієнтів у гострий період аневризматичного 
САК, які перебували на стаціонарному ліку-
ванні у відділенні нейрохірургічної патології 
судін голови та шії з рентгенопераційною Ін-
ституту нейрохірургії імені А.П. Ромоданова 
НАМН України та відділенні нейрохірургії 
Запорізької обласної клінічної лікарні. Серед 
пацієнтів переважали жінки (144, або 57,6 %). 
Вік пацієнтів становив від 14 до 74 років (се-
редній вік – 48,95 року). 

Виявлено 124 (49,6 %) випадки ускладне-
ного перебігу аневризматичного САК. Крите-
рії ускладненого перебігу: наявність паренхі-
матозного або вентрикулярного крововиливу, 
симптомного вазоспазму, розвиток гострої 

функціональний результат і підвищує смертність у пацієнтів з аневризматичним САК. 
Первинне пошкодження мозку після розриву аневризми, яке зумовлює тяжкість САК і 
ускладнений перебіг захворювання, є предиктором розвитку інфекційних ускладнень.

Ключові слова: аневризматичний субарахноїдальний крововилив; інфекційні усклад-
нення; інтенсивна терапія.
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або арезорбтивної гідроцефалії; підтвердже-
на комп’ютерною або магнітно-резонансною 
томографією відстрочена вторинна ішемія. 

У 185 випадках для оклюзії аневризми, 
яка розірвалася, використано ендоваску-
лярний коілінг, у решті випадків аневризму 
було кліповано. 

Ступінь тяжкості САК визначали за до-
помогою загальноприйнятих клінічних 
шкал Hunt–Hess, WFNS (World Federation of 
Neurosurgical Societies, Всесвітня федерація 
нейрохірургічних товариств) і радіологіч-
ної шкали Fisher. 

Комп’ютерну томографію головного моз-
ку (комп’ютерний  томограф Toshiba Asteion 
Super 4) і магнітно-резонансну томографію 
(магнітно-резонансний  томограф Hitachi 
Airis Mate 0,2 Tл та Hitachi Echelon 1,5 Тл) 
використовували для ней ровізуалізації типу 
крововиливу, характеру порушень лікво-
родинаміки, геморагічних та ішемічних 
ускладнень під час лікування, а також (в 
окремих спостереженнях) джерела кровови-
ливу. Локалізацію аневризми, особливості її 
будови і ступінь виразності ангіоспазму ви-
значали за даними церебральної  ангіографії  
з використанням ангіографічних комплексів 
Siemens Axiom Artis MP та Toshiba Infi nix 
INFX 8000V VF–i/SP. 

Усім хворим проведене хірургічне ліку-
вання, метою якого було виключення анев-
ризми з кровообігу. 

Усі пацієнти в ранній післяопераційний 
період перебували в блоці інтенсивної те-
рапії щонайменше добу. У блоці проводили 
стандартну інтенсивну терапію САК (німо-
дипін, антибактеріальна терапія із застосу-
ванням антибіотиків широкого спектра дії, 
антикоагулянтна та інфузійна терапія, несте-
роїдні протизапальні засоби та дезагреган-
ти (в 100 % спостережень), антимікотична 
терапія, стероїди і статини за показаннями). 
Центральний венозний доступ застосовано в 
142 (56,8 %) спостереженнях (в усіх випад-
ках мікрохірургічного кліпування та 43,2 % – 
ендоваскулярного «коілінгу»).

Виділено групу пацієнтів, які перене-
сли інфекційні ускладнення (пневмонію, 
інфекції сечовивідних шляхів, вентрикуліт 
і менінгіт) у гострий період аневризматич-
ного САК. 

Для візуалізації пневмонії використову-
вали рентгенографію органів грудної клітки. 

Уроінфекцію підтверджували за даними за-
гального аналізу сечі, інфекції нервової сис-
теми ‒ за результатами загального аналізу 
ліквору та мікробіологічного дослідження.

Отримані результати в кількісному вигляді 
вносили в спеціально створену комп’ютерну 
базу даних. Формування узагальнюючих та-
блиць проводили за допомогою програми 
Microsoft Ехсеl 2020. Показники, які відобра-
жували частоту ознаки у вибірці, наведено 
у відсотках, кількісні показники ‒ як се-
реднє арифметичне значення ± стандартна 
похибка середньої арифметичної величини 
(М ± m). Статистично значущими вважали 
результати порівнянь при значенні ймовір-
ності похибки (р) < 0,05.

Результати
Розрив аневризми, окрім САК, був 

ускладнений вентрикулярною геморагією в 
28 (11,2 %) випадках, формуванням паренхі-
матозної гематоми – в 34 (13,6 %). Паренхіма-
тозно-вентрикулярний крововилив діагнос-
товано в 31 (12,4 %) спостереженні. Перебіг 
гострого періоду крововиливу був усклад-
нений розвитком гострої або арозербтивної 
гідроцефалії в 25 (10 %) випадках. Симп-
томний ангіоспазм виявлено в 56 (22,4 %) 
спостереженнях, розвиток вторинної від-
строченої ішемії – в 40 (16 %) випадках. 

Середнє значення ступеня тяжкості САК 
за шкалою WFNS становило 1,7; за шкалою 
Hunt–Hess – 2,0; за радіологічною шкалою 
Fisher – 2,5. 

Інфекційні ускладнення діагностовано у 
52 (20,8 %) пацієнтів.

Пневмонію відзначено в 48 (19,2 %) спо-
стереженнях. У більшості випадків (81,3 %) 
вона була зумовлена пролонгованою штуч-
ною вентиляцією легень (понад 2 доби). У 
цій групі переважали хворі, яким аневризму 
було оклюзовано ендоваскулярним методом 
(26, або 54,2 %). 

Інфекції сечовивідних шляхів виявлено у 
36 (14,4 %) пацієнтів. Серед них переважали 
хворі, котрим оклюзію аневризми виконано 
мікрохірургічно (22, або 61,1 %). Катетер 
Фолея використано в 102 (40,8 %) випадках, 
більше 2 діб ‒ у 58 (23,2 %). 

У 7 (2,8 %) випадках діагностовано ін-
фекцію нервової системи: у 3 ‒ менінгіт, 
у 4 ‒ вентрикуліт. Зовнішнє вентрикулярне 
дренування застосовано в 12 (4,8 %) випад-
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ках, з них у 10 ‒ понад добу. У трьох па-
цієнтів розвинувся вентрикуліт, в одного ‒ 
менінгіт. Зовнішне люмбальне дренування 
використано в 3 випадках, ускладнень не 
відзначено. Серед хворих з інфекцією нер-
вової системи переважали особи, прооперо-
вані мікрохірургічно (5).

Основними збудниками, які виявили 
за даними мікробіологічного досліджен-
ня, були: Staphylococcus aureus ‒ у випад-
ках зі сприятливим результатом лікування, 
Pseudomonas aeruginosa або Acinetobacter 
baumannii ‒ у випадках летального наслідку.

У групі інфекційних ускладнень частіше 
траплялися спостереження ускладненого пе-
ребігу аневризматичного САК – 49 (92,4 %). 
Переважали пацієнти з тяжким ступенем 
САК за шкалами WFNS (середнє значення 
– 3,1), Hunt–Hess (середнє значення – 3,7) і 
радіологічною шкалою Fisher (середнє зна-
чення – 3,5), (рисунок. 1).

Летальність у групі інфекційних усклад-
нень становила 38,5 % (20 спостережень), у 
загальній вибірці ‒ 9,2 %.

Обговорення
У сучасній літературі приділяється не-

достатньо уваги інфекційним ускладнен-
ням САК. Однак нозокоміальні інфекції 
‒ найчастіше ускладнення у тяжкохворих 

пацієнтів, яке значною мірою впливає на 
функціональний результат, смертність і 
вартість лікування [7]. Частота внутріш-
ньолікарняної інфекції тісно пов’язана з 
тяжкістю захворювання, тривалістю пере-
бування в лікарні та використанням інва-
зивних методик [8].

Неврологічні та нейрохірургічні пацієн-
ти мають підвищений ризик внутрішньо-
лікарняних інфекцій, з огляду на частоту 
порушеної свідомості, аспірації і супутніх 
травм у цій групі пацієнтів. Крім того, такі 
пацієнти частіше схильні до розвитку вен-
трикуліту або менінгіту порівняно з іншими 
тяжкохворими. 

Результати нашого дослідження узго-
джуються з даними, отриманими іншими 
авторами. Пневмонія, інфекція сечовивід-
них шляхів і нейроінфекція переважають 
серед інфекційних ускладнень у пацієнтів з 
аневризматичним САК. За даними літерату-
ри, пневмонія трапляється в 12,8‒23,0 % ви-
падків (у нашому дослідженні ‒ в 19,2 %), 
iнфекції сечовивідних шляхів ‒ у 9‒23 % (у 
нашому дослідженні ‒ в 14,4 %) [9, 10], ме-
нінгіт або вентрикуліт ‒ у 3‒5 % (у нашому 
дослідженні ‒ в 2,9 %) [11, 12]. 

Найчастіше інфекційні ускладнен-
ня, такі як інфекції сечовивідних шляхів, 
менінгіт і вентрикуліт, траплялися серед 
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Рисунок. 1. Середнє значення тяжкості САК за загальноприйнятими шкалами
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пацієнтів, яким для оклюзії аневризми 
використовували мікрохірургічний ме-
тод. Переважання пневмонії у пацієнтів, 
у котрих застосовували ендоваскулярний 
коілінг аневризми, пояснюється перева-
жанням цієї групи серед усіх випадків. 
Останнє відповідає висновку, якого дійшли 
M.D. Vergouwen і співавт.: «пацієнти з клі-
пованими аневризмами мають вищу часто-
ту внутрішньолікарняних ускладнень, ніж 
пацієнти з емболізованими аневризмами, 
що пов’язано з вищим ризиком поганого 
функціонального результату і смерті та 
збільшеною тривалістю перебування у від-
діленні інтенсивної терапії» [13]. 

Значущими чинниками розвитку ін-
фекційних ускладнень є тяжкість анев-
ризматичного крововиливу, тривалість пе-
ребування на ліжках інтенсивної терапії, 
необхідність проведення штучної ветиля-
ції легень, зовнішнього вентрикулярно-
го дренування, інвазивного забезпечення 
діурезу. За даними нашого дослідження, 
інфекційні ускладнення частіше розви-
валися у пацієнтів з ускладненим перебі-
гом аневризматичного САК (у 92,4 %), які 
мали більший ступінь тяжкості кровови-
ливу згідно із загальноприйнятими шка-
лами. Останнє визначало тяжкість стану 
пацієнтів при надходженні до стаціонару 
і тривалість їх перебування на ліжках ін-
тенсивної терапії.

Виявлено, що такі явища, як лихоманка, 
анемія, гіперглікемія і пневмонія, корелю-
ють з несприятливим результатом у пацієн-

тів із САК. З’являється дедалі більше дока-
зів того, що тимчасове порушення клітин-
ного імунітету після гострого пошкодження 
центральної нервової системи, такого як ін-
сульт або черепно-мозкова травма, є важли-
вим чинником ризику виникнення інфекцій, 
особливо пневмонії [14, 15]. 

З огляду на отримані результати та дані 
літератури можна стверджувати, що інфек-
ційні ускладнення є не лише чинником, 
який погіршує прогноз у пацієнтів з усклад-
неним перебігом аневризматичного САК, а 
й однією з ланок його патогенезу.

Висновки
Частота виявлення інфекційних 

ускладнень серед пацієнтів з аневризма-
тичним САК становила 20,8 %. Наявність 
цих ускладнень є чинником, який погір-
шує функціональний результат і підвищує 
смертність у пацієнтів з аневризматичним 
САК. Первинне пошкодження мозку піс-
ля розриву аневризми, яке зумовлює тяж-
кість САК і ускладнений перебіг захворю-
вання, є предиктором розвитку інфекцій-
них ускладнень.

Інфекційні ускладнення розвинулися 
в 39,5 % випадків ускладненого перебігу 
аневризматичного САК і в 3,2 % ‒ неусклад-
неного перебігу. 

Тяжкість стану пацієнта при надходжен-
ні до стаціонару, а також тривалість перебу-
вання на ліжках інтенсивної терапії значно 
підвищують ризик розвитку інфекційних 
ускладнень.
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ИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ АНЕВРИЗМАТИЧЕСКОГО СУБАРАХНО-
ИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ

О.Ю. ПОЛКОВНИКОВ1, А.М. МАТЕРУХИН1, В.С. КОСЬЯНЧУК2, 
Н.О. ПОЛКОВНИКОВА3
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2 Запорожская областная клиническая болььница, Украина
3 Городская больница № 6, г. Запорожье, Украина

Цель работы – оценить частоту развития инфекционных осложнений у пациентов 
с аневризматическим субарахноидальным кровоизлиянием (САК); определить влияние 
осложненного течения аневризматического САК на частоту развития внутрибольнич-
ной инфекции.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 250 пациентов в острый 
период аневризматического САК, в частности 124 (49,6 %) с осложненным течением 
аневризматического САК. Среди пациентов преобладали женщины (144, или 57,6 %). 
Возраст пациентов составлял от 14 до 74 лет (средний возраст – 48,95 года). В 185 случаях 
для окклюзии аневризмы, которая разорвалась, использован эндоваскулярный койлинг, 
в остальных случаях аневризма клипирована. Выделена группа пациентов, перенесших 
инфекционные осложнения (пневмония, инфекции мочевыводящих путей, вентрикулит 
и менингит) в острый период аневризматического САК.

Результаты. Инфекционные осложнения выявлены у 52 (20,8 %) пациентов: пневмония – у 
48 (19,2 %), инфекции мочевыводящих путей – у 36 (14,4 %), инфекцию нервной системы – у 
7 (2,8 %), в частности, менингит у 3 и вентрикулит у 4. В группе инфекционных осложнений 
чаще бывали случаи осложненного течения аневризматического САК – 49 (92,3 %). Преоб-
ладали пациенты с тяжелой степенью САК по шкале WFNS (среднее значение – 3,1), шкале 
Hunt–Hess (среднее значение – 3,7) и радиологической шкале Fisher (среднее значение – 3,5). 
Летальность в группе инфекционных осложнений составила 38,5 % (20 случаев).

Выводы. Частота выявления инфекционных осложнений у пациентов с аневризмати-
ческим САК составила 20,8 %. Наличие этих осложнений является фактором, который 
ухудшает функциональный результат и повышает смертность у пациентов с аневризмати-
ческим САК. Первичное повреждение мозга после разрыва аневризмы, которое обуслав-
ливает тяжесть САК и осложненное течение заболевания, является предиктором развития 
инфекционных осложнений.

Ключевые слова: аневризматическое субарахноидальное кровоизлияние; инфекционные 
осложнения; интенсивная терапия.
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INFECTIOUS COMPLICATIONS OF ANEURYSMAL SUBARACHNOID HEMORRHAGE

О.YU. POLKOVNIKOV 1, A.М. MATERUKHIN 1, V.S. KOSYANCHUK 2, 
N.О. POLKOVNIKOVA 3

1 Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine
2 Zaporizhzhya Regional Clinical Hospital, Ukraine
3 State Hospital N 6, Zaporizhzhya, Ukraine

Objective ‒ to assess the incidence of infectious complications in patients with aneurys-
mal subarachnoid hemorrhage (SAH); to determine the effect of the complicated course of 
aneurysmal SAH on the incidence of nosocomial infection.

Materials and methods. The results of treatment of 250 patients in the acute period of 
aneurysmal SAH were analyzed, among them 124 observations (49.6 %) were identified, 
in which a complicated course of aneurysmal SAH was stated. In 185 cases, endovascular 
coiling was used to occlude the ruptured aneurysm, and in 65 cases the aneurysm was 
clipped. A group of patients who underwent infectious complications in the acute period of 
aneurysmal SAH was identified. The latter included: pneumonia, urinary tract infections, 
ventriculitis and meningitis.

Results. The median age was 48.95 years (range 14 to 74 years). By gender, the majority 
were women ‒ 144 (57.6 %). Infectious complications were diagnosed in 52 (20.8 %) patients. 
Pneumonia was noted in 48 (19.2 %) cases. Urinary tract infections were observed in 36 (14.4 %) 
patients, in 7 (2.8 %) cases, infection of the nervous system (meningitis in 3 cases and ven-
triculitis in 4 cases). In the group of infectious complications, there were more observations 
referred to the group of complicated course of aneurysmal SAH ‒ 49 (92.3 %). Patients with 
severe SAH according to the WFNS, Hunt-Hess scales and the Fisher radiological scale pre-
vailed. The average value was: WFNS ‒ 3.1 and Hunt‒Hess ‒ 3.7, according to the Fisher scale 
‒ 3.5. Mortality in the group of infectious complications was 38.5 % (20 cases).

Conclusions. Infectious complications occur with a frequency of 20.8 % and are a factor 
that worsens functional outcome and increases mortality in patients with aneurysmal SAH. 
Primary brain damage after rupture of an aneurysm, which determines the severity of SAH 
and the complicated course of the disease, is a predictor of the development of infectious 
complications.

Key words: aneurysmal subarachnoid hemorrhage; infectious complications; intensive care.
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ВПЛИВ ОБСЯГУ РЕАБІЛІТАЦІЙНОЇ 
ДОПОМОГИ ТА ПЕРІОДУ ЗАХВОРЮВАННЯ 

НА ВІДНОВЛЕННЯ НЕЗАЛЕЖНОСТІ 
ВІД СТОРОННЬОЇ ДОПОМОГИ 

У ПАЦІЄНТІВ З МОЗКОВИМ ІНСУЛЬТОМ 

Мета роботи ‒ визначити незалежні предиктори та розробити прогностичну мо-
дель для оцінки ймовірності відсутності хорошого результату лікування (збереження 
потреби у сторонній допомозі) у пацієнтів з тяжкими обмеженнями повсякденної жит-
тєдіяльності, які були госпіталізовані в інтегрований інсультний блок у підгострий або 
віддалений період мозкового інсульту.

Матеріали та методи. До ретроспективного обсерваційного дослідження залучали 
пацієнтів з підтвердженим діагнозом мозкового інсульту, які у 2010–2018 рр. були гос-
піталізовані в Інсультний центр (ІЦ) у ранній підгострий (з 8-ї до 90-ї доби від початку 
захворювання), пізній підгострий (з 91-ї до 180-ї доби від початку захворювання) чи від-
далений (пізніше 180-ї доби від початку захворювання) період захворювання і мали тяжкі 
обмеження життєдіяльності (4–5 балів за модифікованою шкалою Ренкіна (мШР)). У 
дослідженні взяли участь 290 пацієнтів (з них 38,7 % жінок) віком від 20,4 до 91,2 року 
(медіана ‒ 64,9 року, міжквартильний інтервал ‒ 56,6–74,6). Медичну допомогу в ІЦ на-
дано  відповідно до галузевих стандартів. Вона передбачала активну міждисциплінарну 
реабілітацію. Хорошим результатом лікування вважали відновлення незалежності від 
сторонньої допомоги у повсякденному житті на момент виписки (0–2 бали за мШР). 
Проаналізовано зв’язок між ризиком недосягнення хорошого результату лікування та 5 
клінічними ознаками: вік і стать пацієнта, період інсульту, початкова оцінка за мШР 
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та обсяг (доза) реабілітаційних втручань (загальна тривалість фізичної терапії, ерго-
терапії чи механотерапії).

Результати. У 28,0 % пацієнтів діагностовано внутрішньомозковий крововилив, 
у 72,0 % – інфаркт головного мозку. Загальна оцінка за інсультною шкалою Національних 
інститутів здоров’я (NIHSS) при госпіталізації становила від 1 до 36 балів (медіана ‒ 14 
балів, міжквартильний інтервал  ‒ 10–20). У ранній підгострий період госпіталізовано 188 
(64,8 %) пацієнтів, у пізній підгострий ‒ 34 (11,8 %), у віддалений період ‒ 68 (23,4 %). Під 
час аналізу узагальнених лінійних моделей регресії виділено 3 ознаки, які мали статистично 
значущий зв’язок зі зниженням оцінки за мШР: стать пацієнта, час від початку захво-
рювання до госпіталізації в ІЦ та загальна тривалість механотерапії. Відповідно до ре-
зультатів багатофакторного аналізу предикторами залежності від сторонньої допомоги 
у повсякденному житті на момент виписки з ІЦ були 4 чинники. Ризик збереження потреби 
у сторонній допомозі був значно (р=0,004) нижчим у чоловіків, прямо пропорційно зале-
жав від початкової оцінки за мШР і часу від початку захворювання до госпіталізації в ІЦ, 
обернено пропорційно корелював з обсягом (дозою) певних реабілітаційних втручань (відно-
шення шансів недосягнення хорошого результату лікування становило 0,93 (95 % довірчий 
інтервал (ДІ) ‒ 0,89–0,97) на кожні додаткові 100 хв механотерапії). Модель логістичної 
регресії, побудована на виділеному наборі ознак, виявилася адекватною (χ2=60,7 при 7 сту-
пенях свободи, p<0,001). Площа під кривою операційних характеристик AUC=0,82 (95 % ДІ 
– 0,77–0,86) свідчить про добру узгодженість прогностичної моделі, її чутливість та спе-
цифічність становили 76,1 % (95 % ДІ – 70,1–81,4) і 75,0 % (95 % ДІ – 61,6–85,6) відповідно.

Висновки. У дослідженій когорти пацієнтів з мозковим інсультом визначено незалеж-
ні предиктори збереження потреби у сторонній допомозі та розроблено прогностичну 
модель для оцінювання ймовірності хорошого результату лікування. Якщо підтвердить-
ся її зовнішня валідність, то це дасть змогу використовувати модель для оптимізації 
тактики лікування та надання інформації щодо прогнозу пацієнтам та їх близьким.

Ключові слова: інсульт; період інсульту; результат лікування; реабілітація; прогноз; 
прогностична модель.

Інсульт є провідною причиною смерт-
ності, інвалідності та значних економічних 
витрат у світі. Щорічно реєструють близько 
13,7 млн інсультів, унаслідок інсульту поми-

рає понад 5,5 млн осіб і втрачається 116 млн 
років здорового життя. Багато людей стають 
жертвами інсульту у найпродуктивніший пе-
ріод життя, адже 60 % інсультів, майже 40 % 
смертей від інсульту і 63 % втрачених років 
здорового життя припадають на вік молодше 
70 років [1]. На тлі зростання чисельності та 
старіння населення планети кількість осіб, 
які живуть з наслідками інсульту, досягла 
80 млн і продовжує зростати [2]. У 32 краї-
нах Європи у 2017 р. було зареєстровано 1,5 
млн випадків інсульту та 400 тис. смертей від 

Перелік скорочень
AUC Площа під ROC-кривою

NIHSS National Institutes of Health stroke scale
ВШ Відношення шансів
ДІ Довірчий інтервал
ІІБ Інтегрований інсультний блок
ІЦ Інсультний центр

мШР Модифікована шкала Ренкіна

ФЛОМІН Юрій Володимирович 
к. мед. н., невролог 
Завідувач Інсультного центру, МЦ «Універсальна 
клініка ‟Оберіг”», 
Адреса: 03057, м. Київ,  вул. Зоологічна, 3-В; 
Тел. моб.: +38 (044) 521-30-03, моб. +38 (095) 282-34-46 
E-mail: y.fl omin@oberig.ua
ORCHID ID: 0000-0002-7123-3659



37

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 2(32) • ISSN 2304–9359

інсульту, 9 млн осіб жили з наслідками інсуль-
ту, економічні втрати від інсульту становили 
60 млрд євро [3]. Згідно з оцінками дослідни-
ків Глобального тягаря хвороб (Global Burden 
of Disease), у 2017 р. в Україні було зареєстро-
вано 147,7 тис. мозкових інсультів та 87,4 тис. 
смертей унаслідок інсульту, в цілому через 
інсульт було втрачено понад 1,75 млн років 
здорового життя [4]. Стандартизована за ві-
ком захворюваність на інсульт та смертність 
від інсульту в Україні залишаються одними з 
найвищих у Європі [5].

Попри значні зусилля, спрямовані на 
якомога ширше використання ефективних 
лікувальних втручань, у більшості пацієн-
тів з мозковим інсультом залишаються стій-
кі неврологічні порушення, які обмежують 
їх життєдіяльність [6]. Відновлення після 
інсульту є складним біологічним процесом, 
на темп і траєкторію якого впливає багато 
чинників [7]. Вже досить давно відомо, що 
тяжкість неврологічного дефіциту, яку відо-
бражує оцінка за інсультною шкалою Націо-
нальних інститутів здоров’я США (National 
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)), та 
меншою мірою ‒ вік пацієнта є найбільш 
вагомими предикторами результату ліку-
вання інсульту [8‒12]. Крім того, прогноз 
при мозковому інсульті залежить від типу 
та підтипу інсульту, розміру та локалізації 
вогнища, супутніх захворювань, соматич-
них і неврологічних ускладнень, часу від 
початку захворювання до госпіталізації, 
лікувальних втручань, організації лікуваль-
ного процесу, ресурсів лікарні, доступності 
реабілітації тощо [13, 14]. Якісна медична 
допомога може поліпшити результати ліку-
вання інсульту, але оптимальна модель ін-
сультної допомоги у стаціонарі є предметом 
дискусій [15, 16]. 

Останнім часом були запропоновані орі-
єнтовні терміни від початку захворювання, 
за якими виділяють основні періоди моз-
кового інсульту щодо відновлення: перші 
24 год ‒ найгостріший, 1-ша‒7-ма доба – го-
стрий, 8-ма‒90-та доба – ранній підгострий, 
91-ша‒180-та доба – пізній підгострий, піз-
ніше 180-ї доби – віддалений (хронічний) 
період [17]. Багато дослідників дійшли ви-
сновку, що регрес початкового неврологіч-
ного дефіциту відбувається майже лінійно і 
відновлення можливе лише у певних межах. 
Це явище, описане у різних групах паці-

єнтів з декількома видами неврологічних 
порушень, отримало назву «пропорційне 
відновлення» [18, 19]. Хоча зазначене пра-
вило дає змогу оцінити прогноз у пацієнтів 
з легким та помірно тяжким інсультом, у 
разі тяжкого неврологічного дефіциту тра-
єкторія та кінцеві результати лікування мо-
жуть значно відрізнятися [6]. Ґрунтуючись 
на даних експериментальних та клінічних 
досліджень, багато експертів дійшли ви-
сновку, що збільшення тривалості та інтен-
сивності реабілітації може поліпшити ре-
зультати лікування інсульту [20‒22]. Проте 
на відміну від лікарських засобів, для яких 
поняття дози є загальновизнаним і зрозумі-
лим (кількість діючої речовини засобу, яку 
необхідно прийняти для отримання бажа-
ного ефекту, частота та тривалість його ви-
користання), вимірювання обсягу або дози 
нейрореабілітації є складним питанням. 
Обсяг (доза) реабілітації можна кількісно 
визначити як кількість повторень, але та-
кий підхід не враховує інтенсивність та різ-
номанітність рухів. Альтернативний підхід 
передбачає облік кількості хвилин активної 
практики [23]. Найпростішим і найнадій-
нішим способом визначення обсягу (дози) 
реабілітації є облік чистого часу реабілі-
таційних практик. Попри те, що загальний 
час практик не є ідеальною мірою дози ре-
абілітації, адже він може не відображувати 
точної кількості чи інтенсивності рухів, це 
практично єдиний параметр, який послі-
довно документується у реабілітаційних 
дослідженнях [24]. Продемонстровано, що 
більший обсяг (вища доза) реабілітації асо-
ціюється з клінічно значущим поліпшенням 
функціональної спроможності пацієнтів 
після внесення поправки на час, який ми-
нув від початку захворювання [24]. Досі не 
визначено оптимальний обсяг (дози), тер-
мін та види реабілітаційних втручань для 
різних категорій пацієнтів, особливо впро-
довж критично важливих для відновлення 
гострого та раннього підгострого періодів 
інсульту [6, 25‒27].

Установлення чинників, які найбіль-
шою мірою впливають на результати лі-
кування, дає змогу клініцистам точніше 
оцінити прогноз у конкретному випадку, 
обрати оптимальну тривалість лікування 
та тактику лікувальних заходів, а також 
краще підготувати пацієнта до виписки зі 
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стаціонару [14, 28‒31]. Однак результати 
деяких попередніх досліджень свідчать, 
що навіть досвідчені та кваліфіковані спе-
ціалісти погано прогнозують результати 
лікування інсульту. Зокрема G.  Ntaios та 
співавт. продемонстрували, що більше по-
ловини прогнозів фахівців з інсульту ви-
явилися дуже неточними або помилкови-
ми [32]. З огляду на те, що на складні і 
недостатньо вивчені когнітивні процеси, 
на яких ґрунтується оцінка прогнозу па-
цієнта, можуть впливати упередженість 
та систематичні похибки, для прийняття 
важливих рішень рекомендовано викорис-
товувати прогностичні моделі, розроблені 
за фактичними даними [33, 34]. Застосу-
вання прогностичних моделей для оцінки 
ймовірності функціональних результатів 
лікування у пацієнтів з інсультом досі 
було обмеженим через недостатню кіль-
кість досліджень великих когорт пацієн-
тів та відсутність достатньої зовнішньої 
валідації розроблених моделей [35].

Мета роботи ‒ визначити незалежні пред-
иктори та розробити прогностичну модель 
для оцінки ймовірності відсутності хорошо-
го результату лікування (збереження потреби 
у сторонній допомозі) у пацієнтів з тяжкими 
обмеженнями повсякденної життєдіяльності, 
які були госпіталізовані в інтегрований ін-
сультний блок у підгострий або віддалений 
період мозкового інсульту.

Матеріали та методи
Вибірка дослідження
Учасниками дослідження були паці-

єнти з підтвердженим діагнозом мозково-
го інсульту, які протягом 2010‒2018 рр. у 
ранній підгострий (з 8-ї до 90-ї доби від 
початку захворювання), пізній підгострий 
(з 91-ї до 180-ї доби від початку захворю-
вання) чи віддалений (пізніше 180-ї доби 
від початку захворювання) були госпіталі-
зовані для лікування та стаціонарної реабі-
літації до Інсультного центру (ІЦ) ‒ відді-
лення багатопрофільної лікарні (Медичний 
центр «Універсальна клініка ‟Оберіг”»), 
яке функціонує відповідно до принципів 
інтегрованого інсультного блоку (ІІБ). В 
ІЦ працює мультидисциплінарна команда 
фахівців (неврологи, анестезіологи, ме-
дичні сестри зі спеціальною підготовкою з 
інсульту, фізичні терапевти, ерготерапевти, 

логопеди та нейропсихолог). Медична до-
помога в ІЦ надається згідно з галузевими 
стандартами і передбачає проведення до-
сліджень та консультацій, необхідних для 
визначення типу та підтипу інсульту, а та-
кож профілактику і лікування ускладнень, 
ранній початок комплексної вторинної 
профілактики та активну міждисциплінар-
ну реабілітацію. 

У дослідженні взяли участь 290 пацієнтів 
(з них 38,7 % жінок) віком від 20,4 до 91,2 
року (медіана ‒ 64,9 року, міжквартильний ін-
тервал ‒ 56,6–74,6).

Набір показників, які аналізували
Як хороший результат лікування в ІЦ роз-

цінювали відновлення незалежності від сто-
ронньої допомоги у повсякденному житті на 
момент виписки, про що свідчила оцінка від 0 
до 2 балів за модифікованою шкалою Ренкіна 
(мШР). Проведено аналіз зв’язку між ризиком 
недосягнення хорошого результату лікування 
та 5 клінічними ознаками: вік і стать пацієн-
та, період інсульту, початкова оцінка за мШР 
та обсяг (доза) реабілітаційних втручань (за-
гальна тривалість фізичної терапії, ерготера-
пії чи механотерапії).

Статистичний аналіз
Для кількісної оцінки ступеня впливу 

факторних ознак на ризик недосягнення хо-
рошого результату лікування використано 
метод побудови та аналізу моделей логіс-
тичної регресії. Прогностичну якість моде-
лей оцінювали за показниками чутливості 
(частка вірно прогнозованих «випадків») 
та специфічності (частка вірно прогнозо-
ваних «невипадків») [36]. Для цих величин 
було розраховано 95 % довірчий інтервал 
(ДІ). Адекватність моделей оцінювали ме-
тодом побудови та аналізу кривих опера-
ційних характеристик (Receiver Operating 
Characteristic curve analysis (ROC)), роз-
раховували площу під ROC-кривою (Area 
under the ROC curve (AUC)) та її 95 % ДІ. 
Вплив факторних ознак оцінено за показ-
ником відношення шансів (ВШ), для яко-
го розраховували 95 % ДІ [36]. Для дослі-
дження зв’язку між результатом лікування 
та обраними факторними ознаками за-
стосовано метод побудови та аналізу уза-
гальнених лінійних моделей регресії. Як 
результуючу ознаку прогнозували зміну 
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оцінки за мШР. Факторними ознаками об-
рано вік та стать пацієнта, період інсульту 
(час від початку захворювання до госпіта-
лізації в ІЦ: з 8-ї до 14-ї доби ‒ період 1, з 
15-ї до 30-ї доби ‒ період 2, з 31-ї до 60-ї 
доби ‒ період 3, з 61-ї до 90-ї доби ‒ період 
4, з 91-ї до 180-ї доби ‒ період 5, пізніше 
180-ї доби ‒ період 6), значення показника 
мШР до лікування та обсяг (доза) реабілі-
тації (загальна тривалість фізичної терапії, 
ерготерапії чи механотерапії). Критичний 
рівень значущості для всіх тестів був при-
йнятий αкр=0,05. 

Статистичний аналіз даних та обробку 
результатів дослідження проводили з вико-
ристанням пакета MedCalc v. 19.3 (MedCalc 
Software Inc, Broekstraat, Belgium, 1993–2020).

Результати
У 28,0 % пацієнтів діагностовано вну-

трішньомозковий крововилив, у 72,0 % – 
інфаркт головного мозку. Загальна оцінка за 
NIHSS при госпіталізації становила від 1 до 
36 балів (медіана ‒ 14 балів, міжквартиль-
ний інтервал ‒ 10–20). У період 1 госпіталі-
зовано 32 (11,0 %) пацієнтів, у період 2 ‒ 76 
(26,2 %), у період 3 ‒ 55 (19,0 %), у період 
4 ‒ 25 (7,8 %), у період 5 ‒ 34 (10,6 %), у пе-
ріод 6 ‒ 68 (23,4 %). У цілому 188 (64,8 %) 
пацієнтів госпіталізовано у ранній підго-
стрий період мозкового інсульту, 34 (11,8 %) 
та 68 (23,4 %) ‒ у пізній підгострий чи від-
далений період хвороби відповідно.

За результатами аналізу узагальнених 
лінійних моделей регресії виділено 3 озна-

Таблиця 1
Характеристики трифакторної узагальненої лінійної моделі для прогнозування зниження 
оцінки за модифікованою шкалою Ренкіна після лікування

Показник Коефіцієнт 
моделі, b±m

Рівень значущості 
відмінності коефіцієнта 

регресії від 0

Коефіцієнт 
частинної 
кореляції

Стать пацієнта (чоловіча 
порівняно з жіночою) 0,24±0,11 0,028 0,13

Період інсульту (1‒6) –0,19±0,04 <0,001 –0,27
Час механотерапії, 100 хв 0,051±0,007 <0,001 0,40

Рис. 1. Поле кореляції для трифакторної моделі в координатах  ΔмШРпрогноз 
та ΔмШРпацієнта. Штриховою лінією наведено 95 % ДІ лінії регресії, 

штрих-пунктирною лінією ‒ 95 % ДІ прогнозу моделі
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ки, які мали статистично значущий зв’язок 
зі зниженням оцінки за мШР: стать пацієн-
та, час від початку захворювання до госпі-
талізації в ІЦ та загальний час механотера-
пії (табл. 1). Лінійна модель, побудована на 
виділених ознаках, виявилася адекватною, 
скоригований коефіцієнт детермінації мо-
делі R2adj = 0,24 (F=31,3, p<0,001). На рис. 1 
наведено поле кореляції прогнозування 
зниження оцінки тяжкості обмежень жит-
тєдіяльності за шкалою мШР після ліку-
вання (ΔмШР) залежно від значення розра-
хованого в моделі.

Згідно з результатами лінійного регре-
сійного аналізу зниження оцінки за шка-
лою мШР після лікування в ІЦ порівняно 
з початковою оцінкою (ΔмШР) статистич-
но значуще (p=0,028) пов’язане зі статтю 
пацієнта: після стандартизації за рештою 
факторів у чоловіків ΔмШР є більшою на 
(0,24±0,11) бала, ніж у жінок. Різниця оці-
нок за мШР статистично значуще (p<0,001) 
менша при пізнішому надходженні пацієн-
та: після стандартизації за рештою фак-
торів ΔмШР зменшувалась на (0,19±0,04) 
бала з кожним наступним періодом інсуль-
ту (від 1-го до 6-го). Крім того, різниця 
між початковою та підсумковою оцінками 
за мШР має сильну і статистично значущу 
(p<0,001) асоціацію з часом механотерапії: 
після стандартизації за рештою факторів 

ΔмШР зростає на (0,51±0,07) бала на кожні 
100 хв механотерапії. 

За результатами багатофакторного ана-
лізу та побудови моделей логістичної регре-
сії визначено 4 фактори, мали незалежний і 
статистично значущий зв’язок з недосягнен-
ням хорошого результату лікування: стать 
пацієнта, період інсульту, початкова оцін-
ка за мШР та час механотерапії (табл. 2). 
Модель логістичної регресії, побудована на ви-
діленому наборі ознак, виявилася адекватною 
(χ2=60,7 при 7 ступенях свободи, p<0,001).

За результатами багатофакторного ана-
лізу, предикторами залежності від сторон-
ньої допомоги у повсякденному житті на 
момент виписки з ІЦ є чотири фактори. 
Ризик потреби у сторонній допомозі піс-
ля виписки з ІЦ був значно (р=0,004) ниж-
чим у чоловіків порівняно з жінками (ВШ 
– 0,32; 95 % ДІ – 0,15–0,69). Крім того, 
ризик залежності від сторонньої допомо-
ги після лікування зростав пропорційно 
часу від початку захворювання до госпі-
талізації в ІЦ: порівняно з періодом 1 ВШ 
збільшувалось від 3,5 (95 % ДІ – 1,2–10,3) 
у разі надходження пацієнта у період 2 
до 16,6 (95 % ДІ – 4,3–64,3) у разі госпі-
талізації у період 6. Значущий вплив на 
ризик недосягнення хорошого результату 
лікування мала початкова оцінка за мШР 
(ВШ – 4,9; 95 % ДІ – 2,3–10,1) у серед-

Таблиця 2
Характеристики чотирифакторної моделі для оцінки ризику недосягнення хорошого резуль-
тату лікування (≤ 2 балів за мШР)

Факторна ознака Коефіцієнт 
моделі, b±m

Рівень значущості 
відмінності коефіцієнта 

моделі від 0

Відношення 
шансів 

(95 % ДІ)

Стать
Жіноча Референтний
Чоловіча –1,13±0,39 0,004 0,32 (0,15–0,69)

Період 
інсульту

 1 Референтний
 2 0,57±0,50 0,260 –
 3 1,25±0,55 0,023 3,5 (1,2–10,3)
 4 1,89±0,72 0,009 6,6 (1,6–27,2)
 5 2,56±0,98 0,009 12,9 (1,9–88,8)
 6 2,82±0,69 <0,001 16,6 (4,3–64,3)

Початкова оцінка за мШР 1,58±0,37 <0,001 4,9 (2,3–10,1)
Час механотерапії, 100 хв –0,077±0,020 <0,001 0,93 (0,89–0,97)
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ньому на кожний додатковий бал за мШР, 
який отримав пацієнт після госпіталізації. 
Імовірність відновлення незалежності від 
сторонньої допомоги зростала при збіль-
шенні дози реабілітації: ВШ недосягнен-
ня хорошого результату лікування стано-
вило 0,93 (95 % ДІ – 0,89–0,97) на кожні 
додаткові 100 хв механотерапії. 

На рис. 2 наведено криву операційних ха-
рактеристик розробленої моделі.

AUC=0,82 (95 % ДІ – 0,77–0,86), що є 
свідченням доброї узгодженості моделі про-
гнозування та сильного зв’язку набору віді-
браних факторних ознак (стать пацієнта, 
період інсульту, початкова оцінка за мШР та 
загальний час механотерапії) з ризиком за-
довільного чи поганого результату лікуван-
ня (3–5 балів за мШР перед випискою, що 
свідчить про залежність від сторонньої до-
помоги у повсякденному житті). При виборі 
оптимального співвідношення чутливість/
специфічність-чутливість та специфічність 
моделі виявилися хорошими і становили 
76,1 % (95 % ДІ – 70,1–81,4 %) і 75,0 % (95 
% ДІ – 61,6–85,6 %) відповідно.

Обговорення
У ретроспективному обсерваційному 

дослідженні ми проаналізували дані вибір-
ки пацієнтів різного віку, які перебували на 
стаціонарному лікуванні в ІЦ у підгострий 
або віддалений період мозкового інсульту, 
котрий призвів до значних обмежень жит-
тєдіяльності та потреби у сторонній допо-
мозі. Усіх пацієнтів ретельно обстежено. 
Вони отримали необхідне лікування згідно 
із сучасними протоколами, яке передбача-
ло інтенсивну міждисциплінарну реабілі-
тацію. Статистичний аналіз набору показ-
ників вибірки пацієнтів дав змогу визна-
чити мінімальний набір із чотирьох чинни-
ків, які мали значущі асоціації з ризиком 
залежності від сторонньої допомоги на мо-
мент виписки з ІЦ, а також розробити про-
гностичну модель для оцінки ймовірності 
досягнення хорошого результату лікування 
(відновлення незалежності від сторонньої 
допомоги, про що свідчила оцінка за мШР 
0–2 бали перед випискою). 

Згідно з результатами багатофакторно-
го аналізу, результати лікування у чолові-

Рис. 2. ROC-крива чотирифакторної прогностичної моделі для оцінки ризику недосягнення 
хорошого результату лікування (≤ 2 балів за мШР перед випискою)
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ків у нашому дослідженні виявилися зна-
чно кращими, ніж у жінок. Крім того, неза-
лежними предикторами хорошого віднов-
лення функціональної спроможності були 
більш ранній період інсульту та невелика 
початкова тяжкість обмежень життєдіяль-
ності (оцінка за мШР) після госпіталіза-
ції в ІЦ. Відмінністю нашого дослідження 
було залучення пацієнтів, госпіталізова-
них в ІЦ пізніше 7-ї доби від початку за-
хворювання, а також виокремлення періо-
дів інсульту (від раннього підгострого до 
віддаленого), межі яких визначено згідно 
з рекомендаціями експертів [17].

У разі гострого інсульту пацієнти, 
члени їх родини, колеги, інші лікарі чи 
платники за послуги часто запитують у 
клініцистів, які надають допомогу при 
мозковому інсульті, про ймовірні наслід-
ки захворювання та результати лікування. 
Тому мета низки попередніх досліджень 
полягала у розробці простої та надійної 
прогностичної моделі для прогнозу ре-
зультатів лікування мозкового інсульту 
[30–32, 37, 38]. Проте валідність запро-
понованих моделей не була підтверджена 
в країнах Східної Європи. Більшість цих 
досліджень проведено в умовах розвине-
них систем охорони здоров’я країн з висо-
ким рівнем доходів населення, а їх учас-
никами були пацієнти у найгостріший та 
гострий період захворювання, госпіталі-
зовані безпосередньо в інсультний блок 
(Stroke Unit) чи інсультний центр (Stroke 
Centre), які в багатьох випадках отрима-
ли механічну тромбектомію та/або тром-
болітичну терапію [13, 33, 34]. Наскільки 
нам відомо, наше дослідження є першим 
дослідженням такого роду, проведеним в 
Україні в умовах ІІБ. Крім того, учасни-
ки нашого дослідження були переведені в 
ІЦ з інших лікарень, де вони зазвичай не 
перебували в спеціалізованих інсультних 
відділеннях і не отримали реваскуляриза-
ційні лікувальні втручання, що могло іс-
тотно вплинути на їх прогноз.

Розроблена нами прогностична мо-
дель має низку переваг. По-перше, вона 
розроблена на основі простих і надійних 
клінічних показників та оцінок. Згідно з 
рекомендаціями Європейського агентства 
з лікарських засобів (European Medicines 
Agency), у дослідженнях результатів ліку-

вання інсульту слід використовувати на-
дійні інструменти: оцінки за мШР, індек-
сом Бартел та NIHSS [39]. По-друге, вона 
доводить важливість достатнього обсягу 
(дози) реабілітації, зокрема механотера-
пії. По-третє, вона демонструє оберне-
но пропорційний зв’язок між тривалістю 
періоду від початку захворювання до по-
чатку реабілітації (періодом інсульту) та 
ймовірністю відновлення незалежності 
від сторонньої допомоги після курсу ста-
ціонарного лікування, яке передбачає ак-
тивну міждисциплінарну реабілітацію. 
Інші дослідники також дійшли висновку, 
що більший обсяг (вища доза) реабіліта-
ції асоціюється з кращим руховим від-
новленням та функціональним станом у 
пацієнтів після інсульту [20, 21, 40–42]. 
Однак щодо оптимального вибору реабі-
літаційних втручань даних мало [25, 43]. 
Отримані нами дані щодо користі саме 
механотерапії можуть допомогти оптимі-
зувати реабілітаційні заходи. На відміну 
від нашого дослідження метааналіз інших 
досліджень не виявив значущого зв’язку 
між часом, який минув після інсульту, та 
функціональними результатами лікування 
[24]. Створена нами модель має хорошу 
чутливість та специфічність (≥75 %), що 
є важливою передумовою точної оцінки 
прогнозу.

У подальших дослідженнях слід скон-
центрувати зусилля на зовнішній валіда-
ції (в умовах інших закладів) розробленої 
прогностичної моделі для оцінки ймовір-
ності відновлення незалежності від сто-
ронньої допомоги на момент виписки з 
лікарні на основі початкових характерис-
тик пацієнта і тестуванні її валідності у 
різних закладах охорони здоров’я та за 
різних умов лікування. З огляду на отри-
мані результати може бути доцільним 
вивчення ефективності механотерапії у 
пацієнтів після інсульту порівняно з ін-
шими видами реабілітаційних втручань 
(кінезитерапія, ерготерапія, робототера-
пія тощо).

Висновки
У ретроспективному дослідженні ко-

горти пацієнтів з мозковим інсультом, які 
у різні терміни після 7-ї доби від почат-
ку захворювання були госпіталізовані для 
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ВЛИЯНИЕ ОБЪЕМА РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПОМОЩИ И ПЕРИОДА ЗАБОЛЕВАНИЯ 
НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ НЕЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОСТОРОННЕЙ ПОМОЩИ У ПАЦИ-
ЕНТОВ С МОЗГОВЫМ ИНСУЛЬТОМ

Ю.В. ФЛОМИН 1, В.Г. ГУРЬЯНОВ 2, М.В. ГУЛЯЕВА 1, Л.И. СОКОЛОВА 2

1 МЦ «Универсальная клиника ”Обериг‟», г. Киев, Украина
2 Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Цель работы ‒ определить независимые предикторы и разработать прогностическую 
модель для оценки вероятности отсутствия хорошего результата лечения (сохранение по-
требности в посторонней помощи) у пациентов с тяжелыми ограничениями повседневной 
жизнедеятельности, которые были госпитализированы в инсультный блок в подострый 
или отдаленный период мозгового инсульта.

Материалы и методы. В ретроспективное обсервационное исследование включали 
пациентов с подтвержденным диагнозом мозгового инсульта, которые в 2010–2018 гг. 
были госпитализированы в Инсультный центр (ИЦ) в ранний подострый (с 8-х до 90-х 
суток от начала заболевания), поздний подострый (с 91-х до 180-х суток от начала за-
болевания) или удаленный (позднее 180-х суток от начала заболевания) период заболе-
вания и имели тяжелые ограничения жизнедеятельности (4–5 баллов по модифициро-
ванной шкале Ренкина (мШР)). В исследовании приняли участие 290 пациентов (из них 
38,7 % женщин) в возрасте от 20,4 до 91,2 года (медиана – 64,9 года, межквартильный 
интервал – 56,6–74,6). Медицинская помощь в ИЦ оказана в соответствии с отраслевы-
ми стандартами. Она предусматривала активную междисциплинарную реабилитацию. 
Хорошим результатом лечения считали восстановление независимости от посторонней 
помощи в повседневной жизни на момент выписки (0‒2 балла по мШР). Проанализиро-
вана связь между риском недостижения хорошего результата лечения и 5 клиническими 
признаками: возраст и пол пациента, период инсульта, начальная оценка по мШР и объ-
ем (доза) реабилитационных вмешательств (общая продолжительность физической тера-
пии, эрготерапии или механотерапии).

Результаты. У 28,0 % пациентов диагностировано внутримозговое кровоизлияние, у 
72,0 % ‒ инфаркт головного мозга. Общая оценка по инсультной шкале Национальных 
институтов здоровья (NIHSS) при поступлении составляла от 1 до 36 баллов (медиана ‒ 14 
баллов, межквартильный интервал ‒ 10‒20). В ранний подострый период госпитализиро-
ваны 188 (64,8 %) пациентов, в поздний подострый ‒ 34 (11,8%), в отдаленный период ‒ 68 
(23,4%). При анализе обобщенных линейных моделей регрессии выделены 3 признака, ко-
торые имели статистически значимую связь со снижением оценки по мШР: пол пациента, 
время от начала заболевания до госпитализации в ИЦ и общая продолжительность меха-
нотерапии. Согласно результатам многофакторного анализа предикторами зависимости от 
посторонней помощи в повседневной жизни на момент выписки из ИЦ были 4 фактора. 
Риск сохранения потребности в посторонней помощи был значительно (р = 0,004) ниже 
у мужчин, прямо пропорционально зависел от начальной оценки по мШР и времени от 
начала заболевания до госпитализации в ИЦ, обратно пропорционально коррелировал с 
объемом (дозой) определенных реабилитационных вмешательств (отношение шансов не-
достижения хорошего результата лечения составило 0,93 (95 % доверительный интервал 
(ДИ) ‒ 0,89‒0,97) на каждые дополнительные 100 мин механотерапии). Модель логисти-
ческой регрессии, построенная на выделенном наборе признаков, оказалась адекватной 
(χ2 = 60,7 при 7 степенях свободы, p <0,001). Площадь под кривой операционных харак-
теристик AUC = 0,82 (95 % ДИ – 0,77–0,86) свидетельствует о хорошей согласованности 
прогностической модели, ее чувствительность и специфичность составили 76,1 % (95 % 
ДИ – 70,1–81,4) и 75,0 % (95 % ДИ – 61,6–85,6) соответственно.

Выводы. В исследованной когорте пациентов с мозговым инсультом определены 
независимые предикторы сохранения потребности в посторонней помощи и разрабо-
тана прогностическая модель для оценки вероятности хорошего результата лечения. 
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Если подтвердится ее внешняя валидность, то это позволит использовать модель для 
оптимизации тактики лечения и предоставления информации относительно прогноза 
пациентам и их близким.

Ключевые слова: инсульт; исход заболевания; период инсульта; реабилитация; про-
гноз; прогностическая модель.

INFLUENCE OF THE AMOUNT OF REHABILITATION AND THE DISEASE PHASE 
ON RECOVERING INDEPENDENCE IN PATIENTS WITH CEREBRAL STROKE

Yu.V. FLOMIN 1, V.G. GURIANOV 2, M.V. GULIAIEVA 1, L.I. SOKOLOVA 2

1 MC «Universal Clinic “Oberig”», Kyiv, Ukraine
2 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Objective ‒ to determine independent predictors and develop a prognostic model for asses-
sing the likelihood of lack of a good outcome (dependence) in cerebral stroke patients with severe 
disabilities who were admitted to a comprehensive stroke unit in a subacute or chronic phase.

Materials and methods. A retrospective observational study enrolled patients with a veri-
fi ed cerebral stroke, who were admitted to the Stroke Center (SC) over 2010‒2018 in the early 
subacute (from Day 8 to Day 90 from onset), the late subacute (from Day 91 to Day 180 from on-
set) or chronic (after 180 days from onset) phase of the disease and had severe disabilities upon 
admission (i.e. a modifi ed Rankin scale (mRS) 4 or 5). There were included 290 patients (38.7 % 
of women) aged from 20.4 to 91.2 years (median ‒ 64.9 years, interquartile range ‒ 56.6‒74.6). 
Care in the SC was provided in accordance with guidelines and included active interdiscipli-
nary rehabilitation. The restoration of independence in daily living at discharge was considered 
a good outcome (mRS 0‒2). We assessed the relationship of the risk of failure to achieve a good 
outcome with fi ve clinical variables: age, sex, stroke period, and baseline mRS score and the 
amount (dose) of rehabilitation (total time of physical therapy, ergotherapy or mechanotherapy).

Results. 81 (28.0 %) participant had intracerebral hemorrhage, whereas 209 (72.0 %) had 
cerebral infarction. The total National Institutes of Health stroke scale (NIHSS) score on admis-
sion ranged from 1 to 36 (median 14 points, interquartile range 10–20). While 188 (64.8 %) of 
the patients were hospitalized to the SC during the early subacute, 34 (11.8 %) and 68 (23.4 %) 
study participants were admitted only in the late subacute and chronic phase of stroke, respec-
tively. In the analysis of generalized linear regression models, three features had a signifi cant 
relationship with a decrease in the mRS score: sex, time from stroke onset to SC admission, 
and the total time of mechanotherapy. According to the multivariate analysis, four factors were 
signifi cantly associated with a need for assistance in activities of daily living at SC discharge: 
the risk of dependence was signifi cantly (p = 0.004) lower in men, was directly depended on the 
initial mRS score and the time elapsed from the estimated stroke onset to the SC admission, but 
was inversely related to the amount (dose) of certain rehabilitation interventions (the odds ratio 
of not achieving a good outcome was 0.93 (95 % CI 0.89‒0.97) for every additional 100 minutes 
of mechanotherapy). The logistic regression model based on the selected set of features turned 
out to be adequate (χ2 = 60.7 at 7 degrees of freedom, p <0.001). The area under the curve of 
operational characteristics AUC = 0.82 (95 % CI 0.77‒0.86) indicates good internal prognostic 
model agreement, and its sensitivity and specifi city were good with 76.1 % (95 % CI 70.1‒
81.4 %) and 75.0 % (95 % CI 61.6‒85.6 %), respectively.

Conclusions. In a cohort of patients with cerebral stroke, independent predictors of depen-
dency after in-patient rehabilitation were identifi ed and a predictive model was developed to 
assess the likelihood of a good treatment outcome. If its external validity is confi rmed in other 
settings, the developed model may be useful for optimizing treatment strategies and providing 
patients and their families with prognostic evaluations.

Key words: stroke; outcome; stroke phase; rehabilitation; prognosis; prognostic model.
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РОЛЬ ГЕНДЕРНИХ, ВІКОВИХ ТА 
ЛОКАЛІЗАЦІЙНИХ ЧИННИКІВ У КЛІНІЧНІЙ 

МАНІФЕСТАЦІЇ БІФУРКАЦІЙНО-
ГЕМОДИНАМІЧНИХ АРТЕРІАЛЬНИХ 

АНЕВРИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

Мета роботи – вивчити вплив вікових, гендерних та локалізаційних чинників на клі-
нічну маніфестацію біфуркаційно-гемодинамічних артеріальних аневризм (АА) головно-
го мозку (ГМ).

Матеріали та методи. Ретроспективне дослідження ґрунтується на результатах 
комплексного обстеження та хірургічного лікування 547 (100 %) хворих з біфуркацій-
но-гемодинамічними АА ГМ у відділенні нейрохірургічної патології судин голови та шиї 
Інституту нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН України в період з 2011 до 
2019 р. Формування клінічних груп виконано в період з 2011 до 2016 р. з дослідженням 
катамнезу до 2019 р. Чоловіків було 268 ((49,0±4,2) %), жінок – 279 ((51,0±4,2) %). Вік 
хворих – від 18 до 82 років (середній вік – (49,0±12,2) року). Статистичну обробку даних 
виконано за допомогою електронних таблиць Excel 2010. 

Результати. Клінічну маніфестацію біфуркаційно-гемодинамічних АА ГМ найчастіше 
реєстрували в осіб працездатного віку (від 18 до 60 років) – у 430 ((78,5±3,4) %), переважно 
у чоловіків (р˂0,05). Пікова частота клінічної маніфестації АА ГМ – 34,2 % (187) припада-
ла на віковий інтервал 51–60 рік (співвідношення чоловіків та жінок – 51,3 % (96) і 48,7 % 
(91)). У хворих з АА ГМ статистично значуще переважання жінок спостерігали у вікових 
групах, починаючи з 61 року (χ2

 = 21,68, р < 0,001, φ = 0,20). Не виявлено статистично зна-
чущого зв’язку між частотою клінічної маніфестації АА ГМ та віком пацієнта. Але іс-
нує статистично достовірний зв’язок гендерної ознаки з віком при деяких локалізаціях АА. 
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Одним з основних показників пошире-
ності артеріальних аневризм (АА) головно-
го мозку (ГМ) у популяції є кількість ви-
падків їх клінічної маніфестації. З огляду 
на всі можливі клінічні вияви захворювання 
(розрив АА, псевдотуморозні вияви тощо), 
цей показник становить близько 10–15 ви-
падків (0,015 %) на 100 тис. населення на 
рік [1, 2]. Сучасні методи нейровізуалізації 
(мультиспіральна комп’ютерна томографія 
(МСКТ), магнітно-резонансна томографія 
(МРТ), МСКТ с ангіографією (МСКТ-АГ), 
МРТ з ангіографією (МР-АГ)) дають змогу 
діагностувати АА ГМ на стадії відсутності 

клінічних виявів, що змінило уявлення щодо 
поширеності захворювання та погляди на 
лікувальну тактику. Проблема вибору між 
хірургічним лікуванням і консервативним 
веденням хворого з асимптомною АА ГМ 
полягає у зіставленні потенційного ризику 
типової маніфестації захворювання (розри-
ву АА) та ризику оперативного втручання 
[3, 4]. У світовій нейрохірургічній практиці 
це питання є дискутабельним, що пов’язано 
з відсутністю вичерпної інформації щодо 
фактичного поширення патології та чітких 
прогностичних критеріїв клінічної мані-
фестації захворювання за умови його при-
родного перебігу. Відповідно до Амери-
канського протоколу з АА ГМ без розриву 
(Guidelines for the Management of Patients 
With Unruptured Intracranial Aneurysms: A 
Guideline for Healthcare Professionals From 
the American Heart Association / American 
Stroke Association, 2015) поширеність АА 
ГМ невідома і потребує проспективного 
вивчення [2]. За результатами метааналізу 

Перелік скорочень
АА Артеріальна аневризма
ВББ Вертебробазилярний басейн
ВСА Внутрішня сонна артерія
ГМ Головний мозок
МРТ Магнітно-резонансна томографія
МСКТ Мультиспіральна комп’ютерна томографія 
ОА Основна артерія
ПМА Передня мозкова  артерія
ПСА Передня сполучна артерія
СМА Середня мозкова артерія

ЛИТВАК Світлана Олегівна
к. мед. н., лікар-нейрохірург
відділення нейрохірургічної патології судин 
голови та шиї ДУ «Інститут нейрохірургії 
імені акад. А.П. Ромоданова НАМН України»
Адреса: 04050, м. Київ, вул. П. Майбороди, 32
Тел. роб.: (063) 230-33-09  
Е-mail: dr.lytvak@gmail.com 
ORCID ID: 0000-0001-6618-5464

Відсоток, що перенесли АА комплексу ПМА-ПСА серед жінок 62,5 ± 15,0 (25/40) після 60 
років в 1,7 разу більше, ніж серед чоловіків 37,5 ± 15,0 (15/40). Тоді, як до 61 року спостері-
гається перевищення в 1,6 разу частки чоловіків 61,3±7,5 (100/163). Для сегментів ВСА від-
соток, що перенесли АА, серед жінок 81,6 ± 12,0 (31/38) після 60 років в 4,4 разу більше, ніж 
серед чоловіків 18,4 ± 12,0 (7/38). Для СМА відсоток, що перенесли АА, серед жінок 73,1 ± 
17,4% (19/26) після 60 років у 2,7 разу більше, ніж серед чоловіків 26,4 ± 17,7% (7/26). До 61 
року гендерна різниця в сегментах ВСА та СМА не досягає статистично  значущого рівня 
(р>0,05). В інших локалізаціях гендерно-вікова залежність не спостерігалась. Множинне 
аневризматичне ураження церебральних артерій асоційоване з маніфестацією захворюван-
ня у віці 41–50 років у осіб чоловічої статі лише у разі наявності 3 АА. 

Висновки. Виявлено статистично значущий вплив чинників віку, статі та множиннос-
ті аневризматичного ураження церебральних артерій на клінічну маніфестацію захворю-
вання. Локалізація АА ГМ не впливала на строки клінічної маніфестації захворювання.

Ключові слова: артеріальна аневризма; головний мозок; клінічні вияви.
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найавторитетніших досліджень пошире-
ності АА ГМ у загальній популяції (68 до-
сліджень, 1931–2008 рр.) [5] цей показник 
у середньому становить 2,8 %. Визначення 
ризику розриву АА ГМ є основним момен-
том при вирішенні питання щодо обґрунту-
вання показань до оперативного втручання, 
визначення типу і терміну проведення опе-
рації. Вивчення природного перебігу захво-
рювання пов’язане з етіологією та патогене-
зом захворювання. 

Існує низка теорій, які пояснюють при-
чини формування (виникнення/розвитку) 
АА ГМ. Найбільш сучасною та фундамен-
тальною з яких є теорія біфуркаційної не-
достатності артеріального кола ГМ [6, 7], 
яка розглядає АА як вторинний феномен 
та клініко-анатомічний синдром, котрий 
виникає при захворюванні самої біфурка-
ції ‒ розтягненні зв’язувального апарату 
(з’єднання) артеріального кола головно-
го мозку (distensio juncturarum circulus 
arterialis cerebri). Ця теорія ґрунтується 
на роботі колективу дослідників на чолі з 
Ю.А. Медведєвим і Д.Є. Мацко, які довели, 
що вирішальну роль у виникненні аневриз-
матичного ураження відіграє сегментарна 
(метамерна) будова м’язового апарату ар-
теріального кола ГМ [6, 7]. Серед багатьох 
причин, які призводять до утворення та 
розриву АА ГМ за теорією Ю.А. Медведє-
ва та Д.Є. Мацко, найважливішими є сис-
темні та регіонарні гемодинамічні чинни-
ки, котрі мають особливе значення за умов 
короткочасних і тривалих підйомів артері-
ального тиску. Також вчені доводять, що 
порушення ламінарної течії крові, а саме 
виникнення турбуленції та резонансних 
ефектів, призводить до пошкодження чут-
ливих еластичних структур церебральних 
артерій [6‒8]. У результаті вивчення зазна-
чених патогенетичних ланок формування 
АА ГМ, авторами у 2001 р. сформульовано 
та створено класифікацію АА ГМ за нозо-
логічними ознаками, яка не підлягала пе-
регляду, та яку досі використовують.

Класифікація АА ГМ за нозологічни-
ми ознаками (Ю.А. Медведєв, Д.Є. Мацко, 
2001 [6, 7]):

І клас – аневризми (дивертикули); вияв-
ляються ураженням біфуркацій (з’єднань) 
артеріального кола великого мозку;

ІІ клас – дегенеративно-некротичні;

ІІІ клас – травматичні (при черепно-моз-
ковій травмі);

IV клас – запальні;
V клас – онкогенні;
VІ клас – дизембріогенетичні;
VІІ клас – ятрогенні.
Відповідно до концепції фізіологів 

К.А. Шошенка та співавт. (1982) біфурка-
ції артерій є структурно-функціональними 
одиницями кровоносного русла. Ю.А. Мед-
ведєв і Д.Є. Мацко, ґрунтуючись на цьому 
факті, віднесли до біфуркацийно-гемодина-
мічних аневризм такі, які за локалізацією 
уражують ділянку біфуркації та мають пе-
реважно гемодинамічний механізм аневриз-
моутворення, що полягає у конфлікті між 
гемодинамічним стресом та резистивними 
властивостями стінок артерій у зоні біфур-
кації. Біфуркаційно-гемодинамічні аневриз-
ми становлять найбільшу групу випадків з 
нейрохірургічної практики [6, 8]. 

Мікроскопічну характеристику струк-
турних компонентів біфуркацій детально 
вивчила Ю.М. Забродська (1996), яка ви-
діляє у формуванні біфуркаційно-гемоди-
намічних аневризм декілька етапів: розтя-
гування зв’язувального апарату біфуркації, 
преданевризма, евагинація (вип’ячування), 
рання аневризма, зріла аневризма. Клінічна 
маніфестація захворювання зазвичай від-
бувається на етапі зрілої аневризми за пев-
ними клініко-морфологічними варіантами. 
О.Ю. Размологова (2010) запропонувала два 
клініко-морфологічних варіанти перебігу 
аневризматичної хвороби мозку: дизембріо-
пластичний та інволюційно-гіпертонічний. 

На думку авторів та дослідників теорії 
біфуркаційної недостатності, АА ГМ як за-
хворювання поліетіологічне, але монопато-
генетичне. Таким чином, вивчення впливу 
вікових, гендерних і локалізаційних чинни-
ків розширить уявлення про ризик їх впли-
ву на клінічну маніфестацію біфуркаційно-
гемодинамічних АА ГМ.

Мета роботи – вивчити вплив вікових, 
гендерних та локалізаційних чинників на 
клінічну маніфестацію біфуркаційно-гемо-
динамічних артеріальних аневризм голов-
ного мозку.

Матеріали та методи
Ретроспективне дослідження ґрунтуєть-

ся на результатах комплексного обстеження 
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та хірургічного лікування 547 (100 %) хво-
рих з біфуркаційно-гемодинамічними АА 
ГМ у відділенні нейрохірургічної патоло-
гії судин голови та шиї Інституту нейрохі-
рургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН 
України в період з 2011 до 2019 р. Форму-
вання клінічних груп виконано в період з 
2011 до 2016 р. Дослідження катамнезу у 
сформованих групах проведено до 2019 р. 

Критерії залучення в дослідження: 
1. Діагностована АА ГМ за даними 

МСКТ-АГ, МР-АГ чи/та церебральної ангіо-
графії.

2. Наявність мікрохірургічного чи ендо-
васкулярного оперативного втручання для 
деваскуляризації АА ГМ у комплексному 
хірургічному лікуванні.

3. Вік пацієнта ≥18 років.
4. Наявність АА ГМ, яка за класифіка-

цією Ю.А. Медведєва та Д.Є. Мацко відпо-
відає І класу. 

Критерії вилучення з дослідження: 
1. Вік пацієнта < 18 років.
2. Відсутність діагностованої АА ГМ.
Розподіл пацієнтів за віком проводили за 

градацією ВООЗ (1972). Чоловіків було 268 
((49,0±4,2) %), жінок – 279 ((51,0±4,2) %).  
Вік хворих – від 18 до 82 років (табл. 1).

При аналізі враховано, що більшість 
пацієнтів становили особи працездатного 
віку (згідно зі статтею 26 Закону України 

«Про загальнообов’язкове державне пен-
сійне страхування» – особи віком від 16 
до 60 років) – 430 ((78,5±3,4) %) з перева-
жанням чоловіків (р˂0,05). У віковій групі 
>60 років статистично значущо переважали 
жінки (р˂0,05) (див. табл. 2).

У 547 хворих діагностовано 687 АА ГМ 
за рахунок множинного аневризматичного 
ураження, із них дві АА – у 59 ((10,8±2,6) %), 
три АА – у 26 ((4,8±1,8) %), чотири АА – у 8 
((1,5±1,0) % ), шість АА – в 1 ((0,2±0,4) %). 
На частку хворих з множинними АА ГМ 
припадало (17,2±3,2) % спостережень (94). 

У всіх випадках АА ГМ діагностовано 
у зв’язку з клінічною маніфестацією за-
хворювання («симптомні» АА). Геморагіч-
ний тип перебігу був у 474 ((86,7±2,8) %) 
хворих. У гострий період розриву АА ГМ 
прооперовано 423 ((77,3±3,5) %) пацієн-
ти, у «холодний» період – 51 (9,3±2,4) %). 
Період до розриву АА у хворих з гемора-
гічною маніфестацією захворювання пе-
ребігав безсимптомно. З 474 хворих 79 
((16,7±3,4 %) перенесли повторні кровови-
ливи: 67 ((14,1±3,1) %) – два крововиливи, 
12 ((2,5±1,4) %) – три. У 13 ((16,5±8,2) %) 
спостереженнях повторний крововилив 
стався протягом 21 дня після першого роз-
риву АА. У випадках повторного кровови-
ливу термін захворювання визначали від 
останнього епізоду крововиливу. 

Таблиця 1
Віковий та гендерний розподіл хворих з артеріальними аневризмами головного мозку 

Стать

Вікові групи Разом
18–30 
років

31–40 
років

41–50 
років

51–60 
років

61–70 
років

71–80 
років

81–90 
років абс.  %

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс.  % абс. %
Чоловіки 22 4,0 37 6,7 78 14,3 96 17,6 27 4,9 8 1,5 0 0 268 49,0
Жінки 16 2,9 30 5,5 60 10,9 91 16,6 62 11,4 17 3,1 3 0,6 279 51,0
Усього 38 6,9 67 12,2 138 25,2 187 34,2 89 16,3 25 4,6 3 0,6 547 100,0

Таблиця 2
Гендерний розподіл хворих працездатного і пенсійного віку

Стать
18–60 років 61–90 років Разом

Абс. % CI,   % Абс. % Абс.  % СІ,  %
Чоловіки 233 54,2 4,7 35 29,9 8,3 268 49 4,2
Жінки 197 45,8 4,7 82 70,1 8,3 279 51 4,2
Усього 430 t=2,5; р˂0,05 117 t=6,7; р˂0,001 547 t=0,66; р>0,05
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Аневризми, котрі не розірвалися (73 
(13,3±2,8) %), мали такі клінічні вияви: го-
стре порушення мозкового кровообігу за 
ішемічним типом (ішемічний інсульт уна-
слідок дистальної емболії з порожнини АА) 
– 6 ((8,2±6,3) %) випадків, транзиторна іше-
мічна атака дистальніше від розташування 
АА – 19 (( 26,0±10,1) %), псевдотуморозний 
перебіг – 34 ((46,6±11,4) %). Напади мігрені 
за типом «громоподібного» головного болю 
стали причиною обстеження і виявлення 
АА ГМ у 14 ((19,2±9,0) %) хворих.

Максимальна частота випадків щодо 
клінічної маніфестації захворювання не 
залежить від локалізації АА ГМ та при-
падає на віковий проміжок 51‒60 років у 
всіх групах з поступовим зростанням час-
тоти виявлення АА, починаючи з інтервалу 
18‒30 до 41‒50 років серед осіб чоловічої 
статі, що свідчить про вікову залежність 
клінічної маніфестації захворювання. Ві-
кова та гендерна характеристики можуть 
бути віднесені до системних індукуючих 
чинників трансформації аневризмоносій-
ства у захворювання.

Для оцінки результатів досліджень об-
числювали середні арифметичні значення 
і стандартні відхилення (σ) для безперерв-
них показників (M). Частоту наведено у ви-
гляді Р±CI, де CI ‒ 95 % довірчий інтервал. 
Статистичну значущість відмінності між 
безперервними показниками в групах оці-
нювали за t-критерієм Стьюдента. Перед 
проведенням статистичного дослідження 

безперервних показників дані перевіряли 
на нормальність. Для дискретних показни-
ків обчислювали відсоткові співвідношен-
ня по групах. Складено таблиці спряженос-
ті ознак. Відмінності між групами визнача-
ли за критерієм χ² Пірсона (φ ‒ сила зв’язку 
показників). Гіпотези приймали при до-
стовірності не нижче ніж 95 % (р < 0,05). 
Для статистичної обробки даних викорис-
товували процесор електронних таблиць 
Microsoft Excel (Microsoft). 

Результати
При аналізі гендерно-вікового розподілу 

хворих, які мали клінічні вияви захворюван-
ня, виявлено пік частоти клінічної маніфес-
тації АА ГМ у віковому інтервалі 51–60 рік 
(34,2  % (187), чоловіків – 51,3  % (96), жінок 
– 48,7 % (91)) (рис. 1). Гендерний склад ви-
бірки статистично значущо залежав від віку 
(χ2 = 23,95; р <0,01) при поділі на десятиріч-
ні інтервали. Статистично значуще перева-
жання жінок спостерігали у вікових групах, 
починаючи з 61 року (χ2

 = 21,68; р < 0,001, 
φ = 0,20). Частка тих, хто мав розрив АА, 
серед жінок віком понад 60 років у 2,3 разу 
перевищувала показник чоловіків анало-
гічного віку (відповідно (70,1 ± 8,3) % (82) 
і (29,9 ± 8,3) % (35)). Ризик наявності АА 
чи аневризмоносійства серед жінок збіль-
шувався в 1,2 разу (відносний ризик – 1,2, 
95 % довірчий інтервал – 1,1–1,3. У групі 
осіб молодше 61 року виявлено статистично 
незначуще перевищення частки чоловіків 

Рис. 1. Вікова динаміка артеріальних аневризм головного мозку
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((54,2±4,7) % (233/430)). Вікова група 81–90 
років була представлена 3 жінками.

Виходячи з біфуркаційно-гемодинаміч-
ної патогенетичної теорії виникнення та 
формування АА ГМ, сегментарної (мета-
мерної) будови артеріального кола ГМ, з 
метою з’ясування впливу регіонарних ге-
модинамічних чинників проведено аналіз 
локалізації АА (табл. 3).

З огляду на статистично значуще перева-
жання жінок у вікових групах, починаючи 
з 61 року, проведено аналіз для виявлення 
можливого взаємозв’язку між локалізацією 
симптомної АА та віком хворого (табл. 4).

Найчастіше (203 (37,1±4,0) %) виявляли 
АА комплексу ПМА–ПСА, поява яких не 
залежала від віку (χ2

 = 0,55, р = 0,46). Однак 
виявлено статистично значущий слабкий 
зв’язок гендерных ознак з віком (χ2

 =7,44, 
р = 0,007, φ = 0,19). Серед пацієнтів віком 
понад 60 років, які перенесли розрив АА, 
частка жінок в 1,7 разу перевищувала част-
ку чоловіків (відповідно (62,5 ± 15,0) % 
(25) і (37,5 ± 15,0) % (15)), а серед паці-
єнтів віком до 61-го року ‒ частка чолові-
ків перевищувала частку жінок в 1,6 разу 
((61,3±7,5) % (100)). 

Друге місце за частотою локалізації 
«симптомної» АА посідали аневризми сег-
ментів ВСА ((30,5±3,9) % (167/547)). Час-
тота появи статистично значущо не залежа-
ла від віку (χ2

 = 0,27, р = 0,61). Особливістю 
гендерно-вікового складу серед цих спо-
стережень було переважання жінок – 102 
((61,1±4,1) %) з прогресивним збільшенням 
частоти випадків, починаючи із 41-річного 
віку. Серед пацієнтів віком понад 60 років, 
які перенесли розрив АА, частка жінок в 
4,4 разу перевищувала частку чоловіків 
((81,6 ± 12,0) % (31) і (18,4 ± 12,0) % (7)), 
серед пацієнтів віком до 61-го року гендер-
на різниця не досягала статистично значу-
щого рівня (р>0,05).

АА СМА діагностовано у (21,6±3,7) % 
(118) спостережень з однаковою кількістю 
чоловіків і жінок у цій групі (59 ((50± 9,0) 
%). Локалізація не залежала від віку 
(χ2

 =0,04, р = 0,85). Відзначено тенденцію 
до віко-залежного збільшення кількості 
випадків маніфестації захворювання серед 
чоловіків у всіх вікових інтервалах, почи-
наючи з 18‒30 до 51‒60 років. Максималь-
ну частоту перших клінічних виявів АА 

СМА ‒ (31,4± 8,4) % (37/118) зареєстрова-
но у віковій групі 51–60 років. Серед паці-
єнтів віком понад 60 років, які перенесли 
розрив АА, частка жінок в у 2,7 разу пере-
вищувала частку чоловіків ((73,1 ± 17,4) % 
(19/26) і (26,4 ± 17,7) % (7/26)), серед паці-
єнтів віком до 61-го року гендерна різниця 
не досягала статистично значущого рівня 
(р>0,05).

Найрідшою локалізацією аневризм у ви-
бірці були АА, які локалізувалися на дис-
тальних відділах ПМА (22 (4,0 ± 1,6) %). 
У цій групі частота появи АА статистично 
значуще не залежала від віку (χ2 = 0, 0,14, 
р = 0,71) і гендерного чинника (χ2

 = 2,09, 
р = 0,15).  Особливістю спостережень у цій 
групі було не поступове, а хвилеподібне 
зростання кількості випадків маніфестації 
захворювання у вікових інтервалах 31–40 
років (22,5 %) та 51–60 років (41,0 %).

На частку АА ОА та ВББ припадало 
(6,8 ± 2,1) % (37) від усіх спостережень 
з переважним періодом клінічної мані-
фестації захворювання у віці 51–60 років 
((35,2±15,4) % (13/37)). Зв’язок гендерних 
ознак і локалізації з віком був відсутній 
(χ2 = 1,55, р = 0,24 та χ2 = 0,20, р = 0,65).

Таким чином, максимальна частота 
випадків клінічної маніфестації захво-
рювання не залежить від локалізації АА 
ГМ та припадає на вік 51–60 років у всіх 
групах з поступовим зростанням часто-
ти виявлення АА, починаючи з 18–30 до 
41–50 років, серед осіб чоловічої статі, що 
свідчить про вікову залежність клінічної 
маніфестації захворювання. Вікова та ген-
дерна характеристики можуть бути відне-
сені до системних чинників, які індуку-
ють трансформацію аневризмоносійства у 
захворювання.

З метою визначення можливого впли-
ву на клінічний перебіг аневризматичного 
ураження артерій ГМ такого чинника, як 
множинність аневризматичного ураження, 
проведено гендерно-віковий аналіз щодо 
маніфестації захворювання у хворих з єди-
ною «симптомною» АА та його порівняння 
з групами хворих, котрі мали множинні АА 
ГМ (рис. 2). 

Виявлено статистично значущу різницю 
за частотою появи АА у чоловіків і жінок 
залежно від віку, як у випадку однієї АА 
(χ2 = 15,45, р = 0,001, φ = 0,19), так і в 
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Таблиця 3
Розподіл хворих за локалізацією артеріальних аневризм головного мозку, віком та статтю

Стать

Вікові групи Разом
18–30 
років

31–40 
років

41–50 
років

51–60 
років

61–70 
років

71–80 
років

81–90 
років абс. %

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Комплекс ПМА-ПСА – 203 (37,1  %)

Чоловіки 9 4,4 14 6,9 34 16,7 43 21,2 13 6,4 2 1,0 0 0 115 56,6
Жінки 2 1,0 10 4,9 22 10,9 29 14,3 16 7,9 8 3,9 1 0,5 88 43,4
Усього 11 5,4 24 11,8 56 27,6 72 35,5 29 14,3 10 4,9 1 0,5 203 100,0

ВСА – 167 (30,5 %)
Чоловіки 8 4,8 14 8,4 15 8,9 21 12,6 2 1,2 5 3,0 0 0 65 38,9
Жінки 7 4,1 8 4,8 21 12,7 35 20,9 27 16,2 3 1,8 1 0,6 102 61,1
Усього 15 8,9 22 13,2 36 21,6 56 33,5 29 17,4 8 4,8 1 0,6 167 100,0

СМА – 118 ( 21,6 %)
Чоловіки 3 2,5 5 4,3 23 19,5 21 17,8 7 5,9 0 0 0 0 59 50,0
Жінки 6 5,1 7 5,9 11 9,3 16 13,6 14 11,9 4 3,4 1 0,8 59 50,0
Усього 9 7,6 12 10,2 34 28,8  37 31,4 21 17,8 4 3,4 1 0,8 118 100,0

Біфуркація ОА та АА ВББ – 37 (6,8  %)
Чоловіки 1 2,7 1 2,7 5 13,5 9 24,4 3 8,1 0 0 0 0 19 51,4
Жінки 0 0 3 8,1 5 13,5 4 10,8 4 10,8 2 5,4 0 0 18 48,6
Усього 1 2,7 4 10,8 10 27,0 13 35,2 7 18,9 2 5,4 0 0 37 100,0

Дистальні відділи ПМА – 22 ( 4  %)
Чоловіки 1 4,5 3 13,5 1 4,5 2 31,0 2 9,0 1 4,5 0 0 10 45,5
Жінки 1 4,5 2 9,0 1 4,5 7 10,0 1 4,5 0 0 0 0 12 54,5
Усього 2 9,0 5 22,5 2 9,0 9 41,0 3 13,5 1 4,5 0 0 22 100,0

Таблиця 4
Розподіл хворих працездатного і пенсійного віку за локалізацією артеріальних аневризм голов-
ного мозку та статтю

Локалізація Стать До 61 року Понад 60 років Порівняння Разом
Абс. Р СІ Абс. Р СІ χ2; р; φ Абс. Р

Комплекс
ПМА‒ПСА

Чоловіки 100,0 61,3 7,5 15 37,5 15,0 7,44
0,007
0,19

115 56,6

Жінки 63 38,7 7,5 25 62,5 15,0 88 43,4

Усього 163 100,0 40 100,0 203 100,0

ВСА 

Чоловіки 58 45,0 8,6 7 18,4 12,0 8,69
0,004
0,23

65 38,9

Жінки 71 55,0 8,6 31 81,6 12,0 102 61,1

Усього 129 100,0 38 100,0 167 100,0

СМА

Чоловіки 52 56,5 10,1 7 26,9 17,4 7,10
0,008
0,25

59 50

Жінки 40 43,5 10,1 19 73,1 17,4 59 50

Усього 92 100,0 26 100,0 118 100,0
Біфуркація 

ОА
та АА ВББ

Чоловіки 16 57,1 18,7 3 33,3 32,7 1,55
0,24

19 51,4
Жінки 12 42,9 18,7 6 66,7 32,7 18 48,6
Усього 28 100,0 9 100,0 37 100,0

Дистальні 
відділи 
ПМА

Чоловіки 6 33,3 22,4 3 75,0 49,0 2,09
0,15

10 45,5
Жінки 11 64,7 22,7 1 25,0 49,0 12 54,5
Усього 18 100,0 4 100,0 22 100,0
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разі множинних АА (χ2 = 6,39, р = 0,01, 
φ = 0,26). Після 60 років зростає кількість 
випадків маніфестації у жінок незалежно 
від кількості АА.

За наявності однієї АА (в усіх випадках 
симптомної) (453 ((82,8±3,2) %) типовим 
було поступове зростання частоти випадків 
маніфестації захворювання з піком часто-
ти у віковому інтервалі 51–60 років та по-
дальшим її спадом у хворих чоловічої та 
жіночої статі. Аналогічну тенденцію часто-

ти виявів АА, залежно від віку у чоловіків 
і жінок, відзначено серед хворих з двома 
аневризмами (59 (10,8±2,6) %), одна з яких 
була асимптомною.

Гендерно-віковий розподіл хворих з 
трьома АА ГМ (26 (4,7±1,8) %) виявив 
трансформацію аневризмоносійства у бік 
більш ранньої маніфестації АА у чолові-
ків. Максимальна частота випадків при-
падала на віковий інтервал 41–50 років. У 
жінок найбільша кількість перших клініч-

Рис. 2. Розподіл хворих за кількістю діагностованих аневризм, віком та статтю: 
А – одна аневризма; Б – дві аневризми; В – три аневризми; Г – чотири аневризми
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них виявів припадала на віковий інтервал 
61–70 років.

У групі хворих з чотирма АА ГМ (8 
(1,5±1,0) %) у 3 жінок клінічна маніфеста-
ція відбулася у віці 61–70 років, у 2 чолові-
ків – у віці 71–80 років. В одному спостере-
женні у жінки віком 54 роки діагностовано 
шість АА ГМ, одна з яких (АА ВСА зліва) 
виявилася розривом.

Обговорення
При аналізі отриманих результатів вияв-

лено можливість гендерно-залежного впли-
ву на природний перебіг АА ГМ, а саме 
на його клінічну маніфестацію. Можна 
припустити негативний вплив (потенцій-
но індукуючого) природних вікових змін 
гормонального фону та фізіологічної інво-
люції репродуктивної системи на чинники 
патогенезу АА ГМ з підвищеним ризиком 
клінічної маніфестації АА у чоловіків у ві-
ковому діапазоні з 18–30 до 41–50 років, у 
жінок – у віці понад 61 рік та максималь-
ною частотою клінічних виявів у 51–60 ро-
ків, незалежно від статі. Виявлені тенденції 
узгоджуються з гіпотезою Ю.А. Медведєва 
та Д.Є. Мацко. Більшість випадків клініч-
ної маніфестації АА, а саме трансформації 
стану аневризмоносійства у захворювання, 
зумовлена, на думку авторів, ускладненням 
фонового, раніше не діагностованого, за-
хворювання, котре виявилося ураженням 
біфуркацій (з’єднань) артеріального кола 
великого мозку (клас І). Ця теорія певною 
мірою може пояснювати поступове віко-за-
лежне зростання частоти маніфестації АА 
з піком у віковому інтервалі 51–60 років як 

наслідок впливу таких фонових станів на 
аневризмоносійство, що супроводжується 
зниженням резистивних властивостей арте-
ріальної стінки (гіпорезистивні АА), таких 
як інволютивні вікові зміни. 

Висновки
1. Клінічну маніфестацію біфуркацій-

но-гемодинамічних артеріальних аневризм 
найчастіше реєстрували в осіб працездатно-
го віку (від 16 до 60 років) – 430 ((78,5±3,4) %), 
переважно чоловіків (р˂0,05).

2. Пікова частота клінічної маніфеста-
ції АА ГМ – (34,2±4,0) % (187) припадала 
на віковий інтервал 51–60 рік (співвідно-
шення чоловіків та жінок – 51,3 % (96) і 
48,7 % (91)). 

3. У хворих з АА ГМ статистично 
значуще переважання жінок спостеріга-
ли у вікових групах, починаючи з 61 року 
(χ2

 = 21,68, р < 0,001, φ = 0,20). 
4. Частота клінічної маніфестації анев-

ризм різної локалізації не залежала від 
віку пацієнта: АА передньої мозкової–пе-
редньої сполучної артерії – 203 (37,1 %, 
χ2

 = 0,55, р = 0,46), АА внутрішньої сонної 
артерії – 167 (30,5 %, χ2

 = 0,27, р = 0,61), АА 
середньої мозкової артерії – 118 (21,6 %, 
χ2

 = 0,04, р = 0,85), АА біфуркації основної 
артерії та вертебробазилярного басейну – 
37 (6,8  %, χ2

 = 0,20, р = 0,65), АА дисталь-
них відділів передньої мозкової артерії – 
22 (4,0  %, χ2

 = 0,14, р = 0,71). 
5. За наявності трьох аневризматичних 

уражень церебральних артерій частота ма-
ніфестації у чоловіків припадала на віко-
вий інтервал 41–50 років. 
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РОЛЬ ГЕНДЕРНЫХ, ВОЗРАСТНЫХ И ЛОКАЛИЗАЦИОННЫХ ФАКТОРОВ В 
КЛИНИЧЕСКОЙ МАНИФЕСТАЦИИ БИФУРКАЦИОННО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ 
АРТЕРИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗГА

С.О. ЛИТВАК, М. В. ЕЛЕЙНИК, Л.Н. ЯКОВЕНКО, Т.А. МАЛЫШЕВА
ГУ «Институт нейрохирургии имени А.П. Ромоданова НАМН Украины» г. Киев, Украина 

Цель работы – изучить влияние возрастных, гендерных и локализационных факто-
ров на клиническую манифестацию артериальных аневризм (АА) головного мозга (ГМ) 
бифуркационно-гемодинамического типа.

Материалы и методы. Ретроспективное исследование основано на результатах ком-
плексного обследования и хирургического лечения 547 (100 %) больных с АА ГМ бифур-
кационно-гемодинамического типа в отделении нейрохирургической патологии сосудов 
головы и шеи Института нейрохирургии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины 
в период с 2011 по 2019 г. Формирование клинических групп выполнено в период с 
2011 по 2016 г. с исследованием катамнеза до 2019 г. Мужчин было 268 ((49,0 ± 4,2) %), 
женщин – 279 ((51,0 ± 4,2) %). Возраст больных – от 18 до 84 лет (средний возраст – 
(49,0±12,2) года).

Результаты. Клиническую манифестацию бифуркационно-гемодинамических АА ГМ 
чаще регистрировали у лиц трудоспособного возраста (от 16 до 60 лет) – 430 ((78,5 ± 3,4) %), 
преимущественно у мужчин (р˂0,05). Пиковая частота клинической манифестации АА 
ГМ – 34,2 % (187) приходилась на возрастной интервал 51–60 лет (соотношение муж-
чин и женщин – 51,3 % (96) и 48,7 % (91). У больных с АА ГМ статистически значимое 
преобладание женщин наблюдали в возрастных группах, начиная с 61 года (χ2

  = 21,68; 
р <0,001, φ = 0,20). Не выявлено статистически значимой связи между частотой клини-
ческой манифестации АА ГМ и возрастом пациента. Однако существует статистически 
достоверная связь гендерного признака с возрастом при некоторых локализациях. Про-
цент больных, которые перенесли АА комплекса ПМА-ПСА, среди женщин 62,5 ± 15,0 
(25/40) после 60 лет в 1,7 раза больше, чем среди мужчин 37,5 ± 15,0 (15/40). В то время 
как до 61 года наблюдается превышение в 1,6 раза числа мужчин 61,3±7,5 (100/163). 
Для сегментов ВСА процент больных, перенесших АА, среди женщин составляет 81,6 
± 12,0 (31/38), после 60 лет в 4,4 раза больше, чем среди мужчин 18,4 ± 12,0 (7/38). Для 
СМА процент среди женщин 73,1 ± 17,4% (19/26), после 60 лет в 2,7 раза больше, чем у 
мужчин 6,4 ± 17,7% (7/26). До 61 года гендерная разница в сегментах ВСА и СМА не до-
стигает статистически значимого уровня (р>0,05). При других локализациях гендерно-
возрастной зависимости не наблюдалось. Множественное аневризматическое поражение 
церебральных артерий ассоциировано с манифестацией заболевания в возрасте 41–50 
лет у лиц мужского пола лишь в случае 3 АА.

Выводы. Выявлено статистически значимое влияние факторов возраста, пола и мно-
жественности аневризматического поражения церебральных артерий на клиническую 
манифестацию заболевания. Локализация АА ГМ не влияла на сроки клинической мани-
фестации заболевания.

Ключевые слова: артериальная аневризма; головной мозг; клинические проявления.
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THE ROLE OF GENDER, AGE AND LOCALIZATION IN THE CLINICAL MANIFESTATION 
OF THE CEREBRAL BIFURCATIONAL-HEMODYNAMIC ARTERIAL ANEURYSMS 

S.O. LYTVAK, M.V. ELEINIK, L.M. YAKOVENKO, T.A. MALYSHEVA
State Institution “Romodanov Neurosurgery Institute NAMS of Ukraine, Kiev, Ukraine 

Objective ‒ to evaluate the influence of age, gender and localization on the clinical mani-
festation of cerebral bifurcational-hemodynamic arterial aneurysms (AA).

Materials and methods. The retrospective study is based on the results of a comprehensive 
examination and surgical treatment of 547 (100 %) patients with bifurcational-hemodynamic 
cerebral AA in the Department of neurosurgical pathology of head and neck vessels of Romo-
danov Neurosurgery Institute during the period from 2011 till 2019. Recruiting of the patient 
to the clinical groups was done during the period between 2011‒2016 with their follow-up 
examination until 2019. It were enrolled 268 ((49.0 ± 4.2) %) men and 279 ((51.0 ± 4.2) %) 
women with bifurcational-hemodynamic aneurysms. The age of the patients was 18‒84 years 
(mean age ‒ 49,0±12,2 year).

Results. Clinical manifestation of the cerebral bifurcational-hemodynamic AA was more 
often seen in patients during working age (16‒60 years) — 430 ((78.5 ± 3.4) %) patients, more 
often in men (p˂0.05). The peak frequency of clinical manifestation of AA ‒ 34.2 % (187 pa-
tients) was seen in the age interval 51‒60 years (the male/female ratio ‒ 51.3 % (96) and 48.7 % 
(91)). In patients with AA, a significant predominance of women was observed in age group 
older 61 years (χ2 = 21.68, p <0.001, φ = 0.20). There was no statistically significant relation-
ship between the frequency of clinical manifestation of AA and the patient’s age. However, 
there is a statistically significant relationship between gender and age in some locations. The 
percentage of patients with AA complex of the anterior cerebral-anterior communicating artery  
among women is 62.5 ± 15.0 (25/40, after 60 years it’s in 1.7 times higher than among men 
37.5 ± 15.0 (15/40). While before the age of 61, there is a 1.6-fold increase in men, 61.3 ± 7.5 
(100/163). For the  internal carotid artery segments, the percentage of patients who underwent 
AA among women is 81.6 ± 12.0 (31/38), after 60 years it is  in 4.4 times higher than among 
men 18.4 ± 12.0 (7/38). For  the middle cerebral artery, the percentage among women is 73.1 
± 17.4% (19/26), after 60 years it is in 2.7 times higher than in men 6.4 ± 17.7% (7/26). Until 
the age of 61, the gender difference in the internal carotid artery and  the middle cerebral ar-
tery segments does not reach a statistically significant level (p> 0.05). At other localizations, 
gender-age dependence was not observed. Multiple cerebral aneurysmal lesions were associ-
ated with clinical manifestation at the age of 41‒50 years in males with 3 AA.

Conclusions. A statistically significant influence of age, gender and the presence of mul-
tiple cerebral AA on the clinical manifestation of the disease was revealed. Localization of AA 
did not affect the timing of the clinical manifestation.

Key words: arterial aneurysm; brain; clinical manifestations.
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ВИКОРИСТАННЯ FLOW-СПІРАЛЕЙ 
ДЛЯ ВИКЛЮЧЕННЯ ДИСТАЛЬНИХ 

АНЕВРИЗМ ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНОГО 
БАСЕЙНУ

Мета роботи – вдосконалити техніку оклюзії аневризм вертебробазилярного басейну (ВББ) 
та поліпшити якість лікування хворих з аневризмами ВББ шляхом використання fl ow-спіралей.

Матеріали та методи.  За період з 2018 до 2020 р.  у Науково-практичному Центрі 
ендоваскулярної нейрорентгенохірургії  НАМН України в 4 випадках аневризм ВББ для 
оклюзії використано flow-спіралі. Серед пацієнтів  було 3 жінки та 1 чоловік (середній вік 
– 53,5 року). У 3 пацієнтів діагностовано аневризму задньої нижньої мозочкової артерії, 
в 1  – верхньої мозочкової артерії. Проведено оцінку анамнезу захворювання та невроло-
гічних симптомів. Усім хворим виконано церебральну ангіографію із трансфеморального 
доступу. Проведено коілінг найдистальнішого щодо аневризми сегмента артерії. 

Результати. В усіх пацієнтів першим виявом захворювання була клініка субарахноїдального кро-
вовиливу з вестибуло-атактичним розладом, диплопією у разі аневризми верхньої мозочкової артерії. 
З огляду на анатомічну особливість задіяної артерії за даними церебральної ангіографії виконано ен-
доваскулярну деконструктивну оклюзію аневризми. В 1 пацієнта спостерігали транзиторне погли-
блення неврологічного дефіциту після виконання деконструктивної оклюзії з повним регресом через 
2 тиж після ендоваскулярного хірургічного втручання. Три пацієнти відзначили позитивний ефект  
(зменшення виявів статико-координаторного порушення) в перші 5 діб після операції. В периопера-
ційний період екстравазації у разі застосування коілінгу та реканалізації артерії не виявлено.

Висновки. Аневризми ВББ є рідкісною патологією. При виконанні оклюзії важливе 
значення має технічна доступність артерії для виключення з кровотоку максимально 

*Date of submission — 28.05.20
*Дата подачі рукопису — 28.05.20
*Дата подачи рукописи — 28.05.20 

*Date of acceptance — 10.06.20
*Дата ухвалення — 10.06.20
*Дата одобрения к печати — 10.06.20

*Confl ict of Interest Statement (We declare that we have no confl ict of interest).
*Заява про конфлікт інтересів (Ми заявляємо, що у нас немає ніякого конфлікту інтересів).
*Заявление о конфликте интересов (Мы заявляем, что у нас нет никакого конфликта интересов).

*No human/animal subjects policy requirements or funding disclosures.
*Жодний із об’єктів дослідження (людина/тварина) не підпадає під вимоги політики щодо 
розкриття інформації фінансування.
*Ни один из объектов исследования не подпадает под политику раскрытия информации 
финансирования.



59

Клінічні випадки

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 2(32) • ISSN 2304–9359

Аневризми мозочкових артерій є рід-
кісними ‒ на їх частку припадає 0,8 % від 
усіх церебральних аневризм. Близько 0,2 % 
локалізовані на верхній мозочковій артерії 
(ВМА) [1, 2].

Анатомія задньої нижньої мозочкової ар-
терії (ЗНМА) складна та характеризується 
анатомічною варіабельністю [3]. Вибір такти-
ки лікування є предметом дискусії [4].

Аневризми ВМА зазвичай є периферични-
ми та маніфестують субарахноїдальним кро-
вовиливом (САК), дисфункцією 4-го черепно-
го нерва та/або мозочковою ішемією без САК. 
Аневризми периферичних сегментів церебе-
лярних артерій можуть бути вродженими, але 

частіше є набутими, мітотичними, травматич-
ними чи асоційованими з артеріовенозною 
мальформацією (АВМ) [5]. 

Для оклюзії аневризм вертебробазиляр-
ного басейну (ВББ) найчастіше обирають 
метод деконструктивної оклюзії артерії в 
найдистальнішому щодо аневризми сегмен-
ті. Технічна можливість виконання безпечної 
оклюзії залежить від керованості та довжини 
мікрокатетера для забезпечення максимально 
близького до аневризми введення мікроспіра-
лей зі збереженням гілок артерій.

Наводимо власний досвід використання 
fl ow-спіралей для деконструктивної оклю-
зії аневризм ВББ. Flow-спіралі (або “liquid 
coils”, SPIF, Balt) ‒ це спіралі, виготовлені з 
платини. Малий калібр спіралей дає змогу 
заводити їх крізь мікрокатетери, призначені 
для дистальної навігації, такі як Magic 1.2. 
Вони мають діаметр 2,5 мм і довжину від 5 до 
20 см (табл. 1). Спіралі можна використову-
вати як для артеріального, так і для венозного 
сектора. Вони призначені для проксимальної 

проксимального  щодо аневризми сегмента судини. Мікрокатетер, який є конгруентним  
flow-спіралям, добре керується потоком на відміну від мікрокатетерів, які використову-
ють для введення detachable coils, та за фізичними якостями має нижчий ризик пошко-
дження стінки артерії. При досягненні вигідного позиціонування кінчика мікрокатетера 
flow-спіралі ефективно та контрольовано оклюдують бажаний сегмент артерії. 

Ключові слова: аневризма; вертебробазилярний басейн; flow-coil; liquid-coil.

Перелік скорочень
St.N. Неврологічний статус
АВМ Артеріовенозна мальформація
ВББ Вертебробазилярний басейн
ВМА Верхня мозочкова артерія
ГМ Головний мозок

ЗНМА Задня нижня мозочкова артерія
ЗСА Задня сполучна артерія 
КТ Комп’ютерна томографія 
МА Мішкоподібна аневризма 
МРТ Магнітно-резонансна томографія
САК Субарахноїдальний крововилив
СМА Середня мозкова артерія
СПВК Субарахноїдально-паренхіматозно-вентрикулярний крововилив
СПР Сухожильні та періостальні рефлекси
ЦАГ Церебральна ангіографія 
ШКГ Шкала ком Глазго
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оклюзії. Зокрема liquid coils застосовують для 
запобігання міграції рідких емболізуючих ре-
човин крізь великі артеріовенозні шунти [6].

До появи fl ow-спіралей доступ до аневризм 
ВББ був утруднений. Численні вигини та малий 
калібр артерій перешкоджали найбільш про-
ксимальному досягненню аневризми мікро-
катетером та, відповідно, оклюзії аневризми зі 
збереженням гілок задіяної артерії. Застосуван-
ня потік-керованих гнучкіших мікрокатетерів 
відкрило можливість більш швидкого менш 
травматичного і найдистальнішого доступу до 
високопотокових ділянок судини [7]. У разі ви-
користання жорсткішої, ніж мікрокатетер, стру-
ни для виконання exchange catheter technique, 
при направленні мікрокатетера та, відповідно, 
струни в дистальний сегмент артерії, який має 
тоншу судинну стінку, є ризик екстравазації [8], 
оскільки скерована дистально струна, пройшов-
ши всі вигини, набуває значного тяжко контро-
льованого фізичного напруження, зростає ри-
зик “forward jump” [8]. Проте для досягнення 
дистального рівня артерії та аневризми може 
бути достатньо заведення лише потік-керовано-
го мікрокатетера. Цю техніку було застосовано 
для оклюзії аневризм ВББ fl ow-спіралями.

Діаметр катетера та спіралей дає змогу за-
водити потік-керований катетер в устя артерії 
максимально близько до аневризми, виклю-

чаючи артерію з кровотоку максимально дис-
тально. Використання мікрокатетера Magic 
зменшує ризик розриву судини катетером, дає 
змогу перекрити просвіт судини, що зменшує 
кровотік, для забезпечення стабільного вве-
дення спіралей і тромбування артерії.

Для введення liquid coils використову-
ють мікрокатетери Magic 1,2 F, Magic 1,5 F, 
Sonic 1,2 F, Sonic 1,5 F. Виведення спіралей 
у кров’яне русло відбувається шляхом по-
штовху saline з під’єднаного шприца. 

Мета роботи – вдосконалити техніку 
оклюзії аневризм вертебробазилярного ба-
сейну та поліпшити якість лікування хво-
рих з аневризмами вертебробазилярного ба-
сейну шляхом використання fl ow-спіралей.

Матеріали та методи
За період з 2018 до 2020 р. у Науково-

практичному Центрі ендоваскулярної не-
йрорентгенохірургії НАМН України в 4 
випадках аневризм ВББ для оклюзії вико-
ристано fl ow-спіралі. В усіх випадках fl ow-
спіралі були використані єдиним засобом 
для деконструктивної оклюзії артерії.

Серед пацієнтів було 3 жінки та 1 чоловік 
віком від 37 до 71 року (середній вік – 53,5 
року). У 3 пацієнтів діагностовано аневриз-
му ЗНМА, в 1 – аневризму ВМА (табл. 2). 

Таблиця 2. Характеристика пацієнтів

№ Стать Вік, 
роки

Клінічний 
вияв

Локалізація 
аневризми

V, 
хв

Оцінка за шкалою виходів 
Глазго, бал Река-

налі-
заціяодразу після 

операції
через 3 міс 

після операції
1. Жінка 40 САК, диплопія ВМА права 9 4 5 Ні
2. Чоловік 37 САК ЗНМА права 5 4 5 Ні

3. Жінка 66 САК, оклюзійна 
гідроцефалія ЗНМА ліва 18 3 4 Ні

4. Жінка 71 САК, оклюзійна 
гідроцефалія ЗНМА ліва 11 3 4 Ні

Примітка: V ‒ швидкість заведення мікрокатетера  в дистальний сегмент артерії. 

Таблиця 1. Технічні характеристики fl ow-спіралей 0,010″ («liquid coils», мікроспіралі, виведе-
ні за рахунок поштовху рідини ) 

Характеристика Первинна пружина Діаметр 
спіралі, мм

Довжина спіралі, 
см

SPIF 2,5 × 5P10
0,19 мм (0.007″)

2,5 5
SPIF 2,5 × 10P10 2,5 10
SPIF 2,5 × 20P10 2,5 20
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Проведено оцінку анамнезу захворюван-
ня та неврологічних симптомів. Усім хво-
рим виконано церебральну ангіографію із 
трансфеморального доступу. Проведено ко-
ілінг найпроксимальнішого щодо аневриз-
ми сегмента артерії. 

Клінічний випадок № 1
Жінку віком 40 років госпіталізовано з 

клінікою САК та диплопії. St. N: 15 балів за 
шкалою ком Глазго (ШКГ), зіниці D=S, ди-
плопія. Сухожильні та періостальні рефлекси 
(СПР) D=S, чутливість не порушена. Менін-
геальні знаки позитивні. Вестибуло-атактич-
ний синдром.  За даними комп’ютерної томо-
графії (КТ) головного мозку (ГМ) діагносто-
вано субарахноїдальний внутрішньошлуноч-
ковий крововилив. Церебральна ангіографія 
(ЦАГ) за Сельдингером: аневризма ВМА 
справа. Виконано деконструктивну оклюзію 
fl ow-спіралями аневризми ВМА справа (пері-
операційні дані з описом наведено на рис. 1). 
Через 2 міс після операції спостерігали по-

вний регрес доопераційного неврологічного 
дефіциту. Контрольна ЦАГ через 3 міс: анев-
ризму виключено тотально деконструктивно.

Клінічний випадок № 2
Чоловіка віком 37 років госпіталізовано 

з клінікою САК. St.N: 14 балів за ШКГ, зіни-
ці D=S. СПР D=S, чутливість не порушена. 
Менінгеальні знаки позитивні. Вестибуло-
атактичний синдром. За даними КТ ГМ діа-
гностовано САК. Виконано ЦАГ: діагнос-
товано мішкоподібну аневризму (МА) СМА 
справа та аневризму ЗНМА справа. Спер-
шу виключено з кровотоку МА СМА спра-
ва. Через 2 тиж виконано деконструктивну 
оклюзію аневризми ЗНМА справа з вико-
ристанням fl ow-спіралей. За даними КТ ГМ 
виявлено ішемію в басейні ЗНМА справа. 
St.N.: вестибуло-атактичний синдром. Від-
значено повний регрес неврологічного де-
фіциту через 2 тиж після операції. Повтор-
на ЦАГ через 3 міс: аневризму виключено з 
кровотоку тотально деконструктивно.

Рис. 1. Клінічний випадок № 1: А ‒ КТ ГМ: САК; Б, В ‒ ЦАГ: візуалізується  аневризма  
ВМА справа; Г ‒ мікрокатетер заведено до рівня аневризми; Д ‒ субтракційна ЦАГ:  

аневризму ВМА справа закрито деконструктивно двома fl ow-спіралями; Е ‒ нативна ЦАГ: 
fl ow-спіралі в порожнині аневризми та дистальному сегменті ВМА
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Рис. 2. Клінічний випадок № 2: А  ‒ субтракційна ЦАГ за Сельдингером: 
візуалізується МА СМА справа; Б ‒ реконструктивний коілінг аневризми 
М1-М2-сегмента СМА справа; В ‒ візуалізується аневризма ЗНМА справа, 

мікрокатетер підведено до рівня аневризми; Г, Д, Е ‒ нативна та субтракційна ЦАГ: 
аневризму ЗНМА виключено з кровотоку тотально деконструктивно
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Клінічний випадок № 3
Жінку віком 66 років госпіталізовано у 

тяжкому стані. St. N: глибоке оглушення. 
Оцінка за ШКГ – 12 балів, за шкалою Hunt-
Hess – III. Помірні менінгеальні знаки. Зі-
ниці S>D, фотореакції мляві. Спонтанний 
середньорозмашистий горизонтальний ніс-
тагм з вертикальним та ротаторним компо-
нентом. Слабкість конвергенції. Обличчя 
симетричне. Бульбарних розладів не має. 
Чутливість збережена. М’язова сила до-
статня. СПР D>S, нормотонічні. Субкор-
тикальні знаки. КТ ГМ: субарахноїдаль-
но-паренхіматозно-вентрикулярний крово-
вилив (СПВК) з тампонадою IV шлуночка, 
субкомпенсована оклюзивна гідроцефалія, 
МА ЗНМА зліва. ЦАГ за Сельдингером ви-
явила дистальну МА ЗНМА. Виконано ен-
доваскулярну емболізацію дистальної МА 
ЗНМА із застосуванням flow-спіралей та 
зовнішнє дренування переднього рогу пра-

вого бічного шлуночка. На момент випис-
ки загальний стан задовільний. Оцінка за 
ШКГ – 15 балів. Ізокорія, субкортикальна 
симптоматика, нечіткий рефлекторний ге-
місиндром, легкий вестибуло-атактичний 
синдром, легкі мнестичні розлади, цере-
брастенія. Відзначено регрес неврологіч-
ного дефіциту через 3 міс після операції.

Клінічний випадок № 4
Жінку віком 71 рік госпіталізовано в 

тяжкому стані. St. N: свідомість порушена 
за типом оглушення. Оцінка за ШКГ – 13 
балів. Зіниці D=S. Обличчя симетричне. 
Слабкість конвергенції. Бульбарних роз-
ладів не виявлено, СПР D=S нормото-
нічні. Менінгеальні знаки позитивні. За 
даними КТ ГМ діагностовано масивний 
СПВК з формуванням інсульт-гемато-
ми в ділянці мозочка і стовбурових від-
ділів ГМ з тампонадою шлуночків. Ви-



63

Клінічні випадки

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 2(32) • ISSN 2304–9359

   

А

А

Г

Г

Б

Б

Д

Д

В

В

Е

Е

Рис. 3. Клінічний випадок № 3: А ‒ КТ ГМ: СПВК з тампонадою IV шлуночка; 
Б ‒ субтракційна ЦАГ за Сельдингером: аневризма ЗНМА зліва; В ‒ мікрокатетер підведено 
до рівня аневризми; Г ‒ деконструктивна оклюзія аневризми fl ow-спіраллю; Д, Е ‒ нативна 
та субтракційна ЦАГ: спіралі в просвіті артерії. Деконструктивна оклюзія аневризми

Рис. 4. Клінічний випадок № 4: А, Б ‒ КТ ГМ: масивний СПВК з формуванням 
інсульт- гематоми в ділянці мозочка і стовбурових відділів ГМ з тампонадою шлуночків; 

В ‒ субтракційна ЦАГ за Сельдингером: аневризма ЗНМА зліва; Г ‒ мікрокатетер підведено 
до аневризми ЗНМА; Д, Е ‒ оклюзія fl ow-спіраллю дистального сегмента ЗНМА зліва 
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конане ендоваскулярне деконструктивне 
виключення аневризми ЗНМА зліва flow-
спіраллю. Зовнішнє дренування пере-
днього рогу правого бічного шлуночка з 
приводу тампонади та оклюзивної гідро-
цефалії. Ендоскопічна перфорація дна III 
шлуночка. Встановлено наявність аре-
зорбтивної гідроцефалії. Виконано хірур-
гічне втручання ‒ вентрикулоперитонео-
стомію (імплантовано лікворошунтуваль-
ну систему з регульованим клапаном). На 
момент виписки зберігався статико-коор-
динаторний розлад.

Обговорення
Flow-спіралі були успішно застосовані 

єдиним засобом для облітерації найдуса та 
фідерів АВМ ГМ без ускладнень в періем-
болізаційний період [10]. Переваги flow-
спіралей для емболізації АВМ: нетоксич-
ний та біоінертний матеріал, при емболі-
зації найдуса зрідка мігрує у венозному 
напрямі, має хорошу радіопрозорість, що 
забезпечує адекватне маркування під час 
операції.

Також flow-спіралі використано при 
виконанні pressure cooker technique (PCT) 
для емболізації менінгіоми. Бляшку було 
створено через витиснення крізь катетер 
2.0 однієї 2 × 25 мм SPIF flow-спіралі (Balt 
Extrusion, Montmorency, France) [11].

Застосування flow-спіралей в нашій 
клініці дало змогу виявити такі перева-

ги, як зручність підведення мікрокате-
тера, який є конгруентним за діаметром 
flow-спіралям, в максимально дистальні 
сегменти артерії завдяки потік-керова-
ності мікрокатетера та малому діаметру; 
можливість застосування навігації мікро-
катетера без використання струни, що 
зменшує ризик перфорації стінки судини; 
забезпечення щільної оклюзії обраного 
сегмента; легкість введення спіралей. Не-
доліками застосування flow-спіралей є не-
можливість контролювати власне спіралі 
в просвіті аневризми та їх репозиції. В 
одному з випадків flow-спіралі, введені 
в аневризму, змістилися в просвіт судини 
після оклюзії аневризми.

Висновки
Аневризми ВББ є рідкісною патологі-

єю. При виконанні оклюзії важливе зна-
чення має технічна доступність артерії 
для виключення з кровотоку максимально 
проксимального щодо аневризми сегмен-
та судини. Мікрокатетер, який є конгру-
ентним flow-спіралям, добре керується 
потоком на відміну від мікрокатетерів, які 
використовують для введення detachable 
coils, та за фізичними якостями має ниж-
чий ризик пошкодження стінки артерії. 
При досягненні вигідного позиціонування 
кінчика мікрокатетера flow-спіралі ефек-
тивно та контрольовано оклюдують бажа-
ний сегмент артерії.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ FLOW-СПІРАЛЕЙ ДЛЯ ВЫКЛЮЧЕНИЯ ДИСТАЛЬНЫХ 
АНЕВРИЗМ ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНОГО БАССЕЙНА

Д.В. ЩЕГЛОВ, О.Е. СВИРИДЮК, И.М. БОРТНИК, О.А. ПАСТУШИН, 
Я.Е. КУДЕЛЬСКИЙ, О.В. СЛОБОДЯН
ГУ «Научно-практический Центр Эндоваскулярной нейрорентгенохирургии НАМН 
України», м. Київ, Україна

Цель работы ‒ усовершенствовать технику окклюзии аневризм вертебробазилярного 
бассейна (ВББ) и улучшить качество лечения больных с аневризмами ВББ путем исполь-
зования fl ow-спиралей.

Материалы и методы. За период с 2018 до 2020 г. в Научно-практическом Центре 
эндоваскулярной нейрорентгенохирургии НАМН Украины в 4 случаях аневризм ВББ с 
целью окклюзии были использованы fl ow-спирали. Среди пациентов были 3 женщины и 1 
мужчина (средний возраст ‒ 53,5 года). У 3 пациентов диагностирована аневризма задней 
нижней мозжечковой артерии, у 1 ‒ верхней мозжечковой артерии. Проведена оценка анам-
неза заболевания и неврологических симптомов. Всем больным выполнена церебральная 
ангиография из трансфеморального доступа. Проведен коилинг наиболее дистального от-
носительно аневризмы сегмента артерии.

Результаты. У всех пациентов первым проявлением заболевания была клиника суба-
рахноидального кровоизлияния с вестибуло-атактическим расстройством, диплопией в 
случае аневризмы верхней мозжечковой артерии. Из-за анатомической особенности задей-
ствованной артерии по данным церебральной ангиографии выполнена эндоваскулярная 
деконструктивная окклюзия аневризмы. У 1 пациента наблюдали временное углубление 
неврологического дефицита после выполнения деконструктивной окклюзии с полным ре-
грессом через 2 нед после эндоваскулярного хирургического вмешательства. Три пациента 
отметили положительный эффект (уменьшение проявлений статико-координаторных на-
рушений) в первые 5 сут после операции. В периоперационный период экстравазации и 
реканализации артерии не выявлено.

Выводы. Аневризмы ВББ являются редкой патологией. При выполнении окклюзии 
важное значение имеет техническая доступность артерии для выключения из кровотока 
максимально проксимального относительно аневризмы сегмента сосуда. Микрокатетер, 
который является конгруэнтным fl ow-спиралям, лучше поток-упраляемый в отличие от 
микрокатетеров, которые используют для ввода detachable coils, и по физическим каче-
ствам имеет более низкий риск повреждения стенки артерии. При достижении выгодного 
позиционирования кончика микрокатетера fl ow-спирали эффективно и контролируемо за-
крывают просвет желаемого сегмента артерии.

Ключевые слова: аневризма; вертебробазилярный бассейн; fl ow-coil; liquid-coil.

APPLICATION OF FLOW COILS TO OCCLUDE DISTAL VERTEBROBASILAR ANEURYSMS

D.V. SHCHEHLOV, O.E. SVYRYDIUK, I.M. BORTNIK, O.A. PASTUSHYN, 
YA.E. KUDELSKYI, O.V. SLOBODIAN
SO «Scientifi c-Practical Center of Endovascular Neuroradiology NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine 

Objective ‒ to improve the quality of treatment and endovascular occlusion techniques in 
case of distal vertebrobasilar (VB) aneurysms with implementation of fl ow coils usage.

Materials and methods. Retrospective analysis of 4 patients (3 women and 1 man, mean 
age 53.5 years) with VB aneurysms in a 2-year period treated in Scientific-Practical Center 
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of Endovascular Neuroradiology NAMS of Ukraine. Pretreatment clinical status was record-
ed from the patient files, any new neurologic symptoms after the treatment were recorded. 
Clinical outcome of the patients was established from the patient files. We describe the case 
of distal superior cerebellar artery aneurysm, 3 cases of posterior inferior cerebellar artery 
neurysms treated successfully with flow coils with 3-month follow-up at least. All patients 
underwent cerebral angiography with transfemoral access. Subsequently, coiling of the most 
distal to the aneurysm segment of the artery was performed.

Results. All patients presented with subarachnoid hemorrhage with vestibulo-atactic dis-
order, diplopia in the case of an aneurysm of the superior cerebellar artery. Endovascular 
deconstructive occlusion of the aneurysm was performed, according to the data of cerebral 
angiography, anatomy of the involved artery. In postprocedure Reversible neurological de-
cline in one patient after performing deconstructive occlusion was observed, the symptom 
completely recovered within 2 weeks of the post-procedural period. Three patients noted 
the regression of static-coordination disorders in the first 5 days after surgery. No cases of 
extravasation during coiling and recanalization of the artery during the control examination 
were observed.

Conclusions. Aneurysms of posterior inferior cerebellar artery and superior cerebellar 
artery are rare. Technical availability to reach the distal to the aneurysm segment of the ar-
tery is the key of successful procedure. In comparison with general microcatheters used to 
insert detachable coils, A microcatheter that is congruent to flow coils is a better navigated 
in a flow and has lower risk of damaging the artery wall because its physical properties. 
When the favorable positioning of the tip of the microcatheter is achieved, the flow coils ef-
fectively and in a controlled manner occlude the eligible segment of the artery

Key words: aneurysm; vertebrobasilar; flow coil; liquid coil.



67

Клінічні випадки

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 2(32) • ISSN 2304–9359

В.О. П’ЯТИКОП1, Ю.О. КОТЛЯРЕВСЬКИЙ2, 
Ю.Г. СЕРГІЄНКО1

1 Харківський національний медичний університет
2 Харківська клінічна лікарня на залізничному транспорті № 1 Філія 

«Центр охорони здоров’я» АТ «Укрзалізниця»

УДК 616.831-005.1-005.4-036.11:616.13/.14-089.819
DOI 10.26683/2304-9359-2020-2(32)-67-78

НАШ ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ 
МЕТОДІВ ВНУТРІШНЬОСУДИННОЇ 
РЕКАНАЛІЗАЦІЇ ПРИ ГОСТРОМУ 

ІШЕМІЧНОМУ ІНСУЛЬТІ

Мета роботи ‒ оцінити результати впровадження внутрішньосудинної реканаліза-
ції при наданні невідкладної допомоги пацієнтам з ішемічним інсультом. 

Матеріали та методи. Проаналізовано досвід застосування внутрішньоартері-
ального тромболізису у 25 клінічних спостереженнях. У 22 пацієнтів виконано селек-
тивний внутрішньоартеріальний тромболізис, у 3 випадках – з аспірацією тромбу. Усі 
пацієнти мали тяжкий інсульт (15‒25 балів за NIHSS). Діагноз підтверджували за 
даними комп’ютерної томографії та ультразвукової допплерографії прецеребральних 
і церебральних артерій. Селективну церебральну ангіографію виконано протягом 6 год 
від початку інсульту. Пацієнтам проведено інфузію 3 мл рекомбінантного тканинного 
активатора плазміногена болюсно в оклюзовану судину, потім інфузію в дозі до 20 мл 
протягом 1 год, у 2 випадках ‒ стентування внутрішньої сонної артерії. Наслідки оці-
нювали за даними комп’ютерної томографії, NIHSS та модифікованою шкалою Ренкі-
на на 30-ту добу.

Результати. Поєднання методів внутрішньоартеріального тромболізису зі стенту-
ванням внутрішньої сонної артерії дало змогу мінімізувати негативні наслідки при до-
статньому відновленні просвіту артерій, що контролювали ангіографічно.

Висновки. Внутрішньосудинна тромбектомія є найперспективнішим напрямом ін-
тервенційного лікування ішемічного інсульту, який активно розвивається. Пацієнтам, 
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яким показана внутрішньосудинна реканалізація, можна призначити системний тром-
болізис як перший етап лікування гострого ішемічного інсульту. Показанням до прове-
дення селективної внутрішньоартеріальної інфузії тромболітиків є наявність гострого 
порушення мозкового кровообігу за ішемічним типом в басейні середньої мозкової арте-
рії у разі неможливості проведення механічної екстракції тромбу.

Ключові слова: ішемічний інсульт; внутрішньосудинна реканалізація; внутрішньоар-
теріальний тромболізис.

Однією з актуальних медико-соціальних 
проблем сучасності вважають церебровас-
кулярні захворювання. Це зумовлено зна-
чною поширеністю інсультів, високою час-
тотою інвалідизації та смертності. У біль-
шості економічно розвинених країн смерт-
ність від інсульту посідає 2-ге‒3-тє місце в 
структурі загальної летальності. Щорічно в 
світі реєструють близько 17,3 млн випадків 
інсультів, помирає близько 6 млн осіб [1]. 
У країнах Європи щорічно виникає майже 
1,2 млн інсультів, захворюваність стано-
вить 100‒200 випадків на 100 тис. населен-
ня. Україна належить до країн з високими 
показниками захворюваності та летальнос-
ті від інсульту. Так, захворюваність стано-
вить 278,7 випадку на 100 тис. населення. 
Економічні витрати на лікування, реабілі-
тацію і вторинну профілактику пацієнтів, 
які перенесли інсульт, дуже значні [2]. 

Вважають, що гострі порушення мозко-
вого кровообігу (ГПМК) частіше відбува-

ються в осіб похилого віку. Ризик розви-
тку інсульту збільшується з віком: після 55 
років за кожне десятиріччя життя ймовір-
ність інсульту збільшується вдвічі. За да-
ними статистики, приблизно дві третини 
випадків судинних катастроф виникають 
після 60 років, решта ‒ у віці з 20 до 60 
років [3, 4]. Чинником ризику ішемічного 
інсульту є похилий вік (після 80 років ри-
зик ішемічного інсульту в 30 разів вище, 
ніж у 50 років). «Омолодження» інсультів 
– світова тенденція, що збільшує еконо-
мічні втрати держави. Проблемі судинної 
патології головного мозку приділяють ве-
лику увагу науковці та дослідники. Нині 
в світі проводять близько 150 великих до-
сліджень з проблем цереброваскулярної 
патології [5‒7]. 

На частку ішемічних порушень мозко-
вого кровообігу припадає понад 80 % ви-
падків інсультів. Незалежно від етіології 
та патогенетичних механізмів розвитку, 
при ішемічному інсульті спостерігають 
порушення прохідності церебральних 
судин, тому усуненню цих механізмів 
може сприяти відновлення церебраль-
ного кровотоку. Оптимальні умови для 
цього створюють ендоваскулярні варіан-
ти реканалізації/реперфузії [8, 9]. Упро-
вадження в сучасну клінічну практику 
ендоваскулярних втручань при наданні 

Перелік скорочень
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale
rt-PA Рекомбінантний тканинний активатор плазміногена
ВСА Внутрішня сонна артерія
ГПМК Гостре порушення мозкового кровообігу
КТ Комп’ютерна томографія
ПМА Передня мозкова артерія
СМА Середня мозкова артерія
УЗДГ Ультразвукова допплерографія
ЦАГ Церебральна ангіографія
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невідкладної допомоги пацієнтам з іше-
мічним інсультом активно обговорюється 
в нейрохірургічному товаристві та потре-
бує подальшого дослідження.

Згідно з рекомендаціями American Heart 
Association/American Stroke Association 
(AHA/ASA) в лікуванні як ішемічного, 
так і геморагічного інсульту є доведеною 
базисна терапія, яка передбачає корек-
цію порушень дихання, регуляцію функ-
ції серцево-судинної системи, контроль 
метаболізму глюкози і температури тіла, 
нормалізацію водно-електролітного ба-
лансу, профілактику та лікування усклад-
нень. Найефективніший метод лікування 
пацієнтів з ішемічним інсультом ‒ тром-
болітична терапія. Доведено, що внутріш-
ньовенне введення альтеплази протягом 
3,0‒4,5 год після інсульту на 30 % збільшує 
успішний результат. З огляду на маленьке 
терапевтичне вікно і наявність протипока-
зань тромболітичну терапію застосовують 
лише у 5‒7 % населення, яке постраждало 
від ішемічного інсульту (в деяких центрах 
‒ у близько 20 %). Відповідно до реко-
мендацій AHA/ASA за наявності протипо-
казань до застосування альтеплази може 
бути розглянуто питання про проведення 
внутрішньоартеріального тромболізису в 
ретельно відібраних пацієнтів протягом 
6 год після початку інсульту. Ефектив-
ність цього методу підтверджено в п’яти 
рандомізованих клінічних досліджен-
нях (MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, 
REVASCAT і SWIFT PRIME).

У клінічних дослідженнях останніх 
років, які довели ефективність методів 
внутрішньосудинної реканалізації (MR 
CLEAN, EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT-
PRIME, REVASCAT), обов’язковою умо-
вою їх застосування була променева ве-
рифікація «проксимальної» оклюзії цере-
бральної артерії (внутрішня сонна артерія 
(ВСА), сегменти М1-М2 середньої мозкової 
артерії (СМА), А1-сегмент передньої моз-
кової артерії (ПМА)). У зазначених дослі-
дженнях доведено, що застосування вну-
трішньосудинної реканалізації для лікуван-
ня ішемічного інсульту сприяє поліпшенню 
клінічних результатів лише у разі верифіко-
ваної «проксимальної» оклюзії церебраль-
ної артерії (ВСА, сегменти М1-М2 СМА, 
А1-сегмент ПМА). 

Мета роботи ‒ оцінити результати впро-
вадження внутрішньосудинної реканаліза-
ції при наданні невідкладної допомоги па-
цієнтам з ішемічним інсультом. 

Матеріали та методи 
При виконанні внутрішньоартеріально-

го тромболізису проводили мікрокатетер із 
мікропровідником у проксимальну третину 
тромбу, виконували селективну ангіогра-
фію, а потім інфузію тромболітичного засо-
бу протягом 1–2 год. Результативність вну-
трішньоартеріального тромболізису контро-
лювали ангіографічно.

Наводимо власний досвід застосування 
внутрішньоартеріального тромболізису – 
25 клінічних спостережень, у 22 з них вико-
нано селективний внутрішньоартеріальний 
тромболізис, у 3 випадках – з аспірацією 
тромбу. Усі пацієнти мали тяжкий інсульт 
(15–25 балів за шкалою тяжкості інсульту 
Національних інститутів здоров’я CША 
(National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS)). Діагноз підтверджували за дани-
ми комп’ютерної томографії (КТ) і ультраз-
вукової допплерографії (УЗДГ) прецере-
бральних та церебральних артерій. Селек-
тивну церебральну ангіографію (ЦАГ) ви-
конано протягом 6 год від початку інсульту. 

Пацієнтам проведено інфузію 3 мл ре-
комбінантного тканинного активатора 
плазміногена (rt-PA) болюсно в оклюзовану 
судину, потім інфузію в дозі до 20 мл про-
тягом 1 год. У 2 випадках виконано стенту-
вання ВСА. Наслідки оцінювали за даними 
КТ, шкалою NIHSS та модифікованою шка-
лою Ренкіна на 30-ту добу. 

Результати
Клінічний випадок № 1
Пацієнтка П., 1950 р. н., час від появи 

симптомів до госпіталізації – 5,5 год. Тяж-
кість інсульту (повторний) за NIHSS – 15 
балів. За даними КТ виявлено ішемічне 
вогнище розміром 7 × 8 мм у басейні пра-
вої СМА, за даними УЗДГ – тромботичну 
оклюзію правої ВСА (рис. 1). Селективна 
ЦАГ підтвердила оклюзію правої ВСА. Се-
лективний внутрішньоартеріальний тром-
болізис проведено через 6 год від появи 
симптомів. Виконано стентування правої 
ВСА (рис. 2 і 3). Відновлення кровотоку до 
TICI 3 (рис. 4).
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Клінічний випадок № 2
Пацієнт С., 1963 р. н. «Інсульт пробу-

дження» (знайден о 7:30), без неврологіч-
ного дефіциту був близько 2:00 ночі. Гос-
піталізований о 9:30. Тяжкість за шкалою 
NIHSS – 20 балів. За даними КТ – ознаки 
ішемічного інсульту в басейні лівої СМА 
(програма Alberta для оцінки ранніх КТ-
змін при інсульті головного мозку (Alberta 

Stroke Program Early CT score (ASPECTS)) 
– 7 балів), за даними УЗДГ – ознаки тром-
ботичної субоклюзії лівої ВСА. О 10:20 
розпочато селективну церебральну ангіо-
графію. Виявлено тандемну оклюзію лівої 
ВСА та М1-сегмента лівої СМА (рис. 5). 
Виконано внутрішньоартеріальний тром-
болізис і стентування субоклюзії лівої 
ВСА (рис. 6‒10).

Рис. 1. Пацієнтка П. ЦАГ: 
тромботична оклюзія 

правої ВСА

Рис. 2. Пацієнтка П. ЦАГ: стан після 
селективного внутрішньоартеріального 

тромболізису правої ВСА

Рис. 3. Пацієнтка П. ЦАГ: 
стан після 

стентування правої ВСА

Рис. 4. Пацієнтка П. ЦАГ: стан після 
селективного внутрішньоартеріального 
тромболізису і стентування правої ВСА
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Клінічний випадок № 3
Пацієнтка Р., 1985 р. н. В анамнезі – 

антифосфоліпідний синдром і тривалий 
прийом Ксарелто. Час від появи симпто-

мів до госпіталізації – 3 год 50 хв. Тяж-
кість інсульту за NIHSS – 11 балів. За да-
ними КТ – ішемічне вогнище в басейні 
лівої СМА, за даними УЗДГ – тромботич-

Рис. 5. Пацієнт С. ЦАГ: 
тандемна тромботична оклюзія лівої ВСА 

і М1-сегмента лівої СМА

Рис. 6. Пацієнт С. ЦАГ: 
стан після селективного 
внутрішньоартеріального 
тромболізису лівої ВСА

Рис. 7. Пацієнт С. ЦАГ: 
тандемна тромботична оклюзія лівої ВСА 

і М1-сегмента лівої СМА 

Рис. 8. Пацієнт С. ЦАГ: 
стан після селективного 
внутрішньоартеріального 

тромболізису 
М1-сегмента лівої СМА
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Рис. 9. Пацієнт С. ЦАГ: 
стан після стентування лівої ВСА

Рис. 10. Пацієнт С. ЦАГ: 
стан після 

стентування лівої ВСА 
і внутрішньоартеріального 

тромболізису 
М1-сегмента лівої СМА

 Рис. 11. Пацієнтка Р. Селективна ЦАГ: тромботична оклюзія лівої СМА

на оклюзія лівої СМА. Селективна ЦАГ 
підтвердила оклюзію лівої СМА (рис. 11). 
Виконано селективний внутрішньоар-
теріальний тромболізис з відновленням 
кровотоку до TICI 3 (рис. 12).
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Клінічний випадок № 4
Пацієнт Г., 45 років. Госпіталізований 

у клініку о 10:20. «Інсульт пробудження». 
Неврологічний статус: рівень порушення 
свідомості – оглушення (13 балів), психо-
моторне збудження, моторна афазія, пра-
вобічна геміплегія. Тяжкість інсульту за 
NIHSS – 21 бал. В анамнезі – цукровий 
діабет 2 типу, транзиторна ішемічна атака 
в басейні лівої СМА. За даними спіраль-
ної КТ головного мозку – гіподенсивна 
зона в лівій тім’яній частці розміром до 
20 мм. ASPECTS – 8 балів. Door-to-groin – 
60 хв. За даними селективної ЦАГ вияв-
лено протяжний тромбоз шийного відді-
лу лівої ВСА (рис. 13,14). Виконано аспі-
рацію тромбу Sofia 5 F і стентування су-
боклюзії кам’янистого відділу лівої ВСА 
(рис. 15–18). Через 24 год: пацієнт у свідо-
мості, регрес психомоторного збудження, 
афазії, плегії до легкого парезу, оцінка за 
NIHSS – 5 балів (рис. 19). 

 Рис. 12. Пацієнтка Р. Селективна ЦАГ: відновлення кровотоку в басейні лівої СМА

Рис. 13. Пацієнт Г. Селективна ЦАГ: 
протяжний тромбоз шийного 

відділу лівої ВСА



74

Клінічні випадки

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 2(32) • ISSN 2304–9359

Рис. 14. Пацієнт Г. Селективна ЦАГ: внутрішньокраніальний відділ лівої ВСА

Рис. 16. Пацієнт Г. 
Фрагменти тромбу, 
які аспіровано

Рис. 15. Пацієнт Г. 
ЦАГ: екстракраніальний відділ лівої ВСА 

після аспірації тромбу

Рис. 17. Пацієнт Г. Селективна ЦАГ: 
стан після аспірації тромбу

Рис. 18. Пацієнт Г. Селективна ЦАГ: 
стан після стентування лівої ВСА
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Клінічний випадок № 5
Пацієнт К., 55 років. Поява симптомів 

інсульту ‒ о 19:30, госпіталізовано в кліні-
ку ‒ о 20:30. Неврологічний статус: рівень 
порушення свідомості – глибоке оглушення 
(12 балів), психомоторне збудження, мото-
рна афазія, правобічна геміплегія. Тяжкість 
інсульту за NIHSS – 15 балів. В анамнезі – 
кардіоміопатія, аритмія. За даними магніт-
но-резонансної томографії головного мозку 
– ішемічне вогнище в медіальних відділах 
лівої скроневої ділянки, ASPECTS – 6 балів, 
у режимі DWI/FLAIR Missmatch – оклюзія 

М1-сегмента лівої СМА (рис. 20). Через 
1 год розпочато внутрішньовенний тромбо-
лізис. У зв’язку з виявленим симптомом ве-
ликої оклюзії судини (large vessel occlusion 
(LVO)) задіяно ендоваскулярну бригаду. 
Через 3 год від появи симптомів інсульту 
пацієнту виконано селективну ЦАГ. Під-
тверджено протяжний тромбоз М1-сегмента 
лівої СМА (рис. 21). Виконано аспірацію 
тромбу. Через 24 год: пацієнт у свідомості, 
регрес психомоторного збудження, афазії, 
плегії до пірамідної недостатності, оцінка 
за NIHSS – 3 бали (рис. 22). 

Рис. 19. Пацієнт Г. Селективна ЦАГ: внутрішньокраніальний відділ лівої ВСА 
після аспірації тромбу та стентування

 Рис. 20. Пацієнт К. МРТ головного мозку: 
ішемічне вогнище в медіальних відділах лівої скроневої ділянки, 

ASPECTS – 6 балів, у режимі DWI/FLAIR Missmatch – оклюзія М1-сегмента лівої СМА 
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Обговорення 
Наведені приклади демонструють мож-

ливості надання невідкладної медичної до-
помоги хворим на ішемічний інсульт. По-
казанням до проведення селективної вну-
трішньоартеріальної інфузії тромболітиків 
ми вважали наявність ГПМК за ішемічним 
типом у басейні СМА у разі неможливості 
виконання механічної екстракції тромбу. 

Головний принцип патогенетично об-
ґрунтованого лікування ГПМК за ішеміч-

ним типом полягає в ранньому та повно-
цінному відновленні кровопостачання в ді-
лянці ішемії. Поєднання методів внутріш-
ньоартеріального тромболізису зі стенту-
ванням ВСА дало змогу мінімізувати не-
гативні наслідки при достатньому віднов-
ленні просвіту артерій, що контролювали 
ангіографічно.

Методика внутрішньосудинної реканалі-
зації не потребує введення фібринолітиків, 
тому протипоказань до її проведення мен-

Рис. 21. Пацієнт К. Селективна ЦАГ: протяжний тромбоз М1-сегмента лівої СМА

Рис. 22. Пацієнт К. Селективна ЦАГ: стан після аспірації тромбу М1-сегмента лівої СМА
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ше, ніж до виконання системного тромбо-
лізису. Пацієнтам, яким показана внутріш-
ньосудинна реканалізація, можна призначи-
ти системний тромболізис як перший етап 
лікування гострого ішемічного інсульту.

Висновки 
Внутрішньосудинний метод лікування 

ішемічного інсульту активно впроваджують 
у клінічну практику. За результатами вели-
ких досліджень (DEFUSE-2, MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND-IA), його застосування 
є перспективним і потребує подальшого ви-

вчення. Методи інтервенційних втручань і 
тромболітичну терапію не слід протистав-
ляти, лише їх обґрунтоване комбіноване за-
стосування може значно поліпшити резуль-
тати лікування.

Внутрішньосудинна тромбектомія є най-
перспективнішим напрямом інтервенцій-
ного лікування ішемічного інсульту, який 
активно розвивається. 

Методи селективного внутрішньосудин-
ного тромболізису з огляду на їх ефективне 
використання та наявні медичні ресурси по-
сідають певне місце в клінічний практиці.
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НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ РЕКАНАЛИЗА-
ЦИИ ПРИ ОСТРОМ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ

В.А. ПЯТИКОП 1, Ю.А. КОТЛЯРЕВСКИЙ 2, Ю.Г. СЕРГИЕНКО 1

1 Харьковский национальный медицинский университет, Украина
2 Харьковская клиническая больница на железнодорожном транспорте № 1 Филиал «Центр 
охраны здоровья» АО «Укрзалізниця», Украина

Цель работы ‒ оценить результаты внедрения внутрисосудистой реканализации при 
оказании неотложной помощи пациентам с ишемическим инсультом.

Материалы и методы. Проанализирован опыт применения внутриартериального 
тромболизиса в 25 клинических наблюдениях. У 22 пациентов выполнен селективный 
внутриартериальный тромболизис, в 3 случаях ‒ с аспирацией тромба. Все пациен-
ты имели тяжелый инсульт (15‒25 баллов по NIHSS). Диагноз подтверждали по дан-
ным компьютерной томографии и ультразвуковой допплерографии прецеребральных и 
церебральных артерий. Селективная церебральная ангиография выполнена в течение 
6 ч от начала инсульта. Пациентам проведена инфузия 3 мл рекомбинантного тканевого 
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активатора плазминогена болюсно в окклюзированный сосуд, затем инфузия в дозе до 
20 мл в течение 1 ч, в 2 случаях ‒ стентирование внутренней сонной артерии. Исходы 
оценивали по данным компьютерной томографии, NIHSS и модифицированной шкале 
Рэнкина на 30-е сутки.

Результаты. Сочетание методов внутриартериального тромболизиса со стентировани-
ем внутренней сонной артерии позволило минимизировать негативные последствия при 
достаточном восстановлении просвета артерий, что контролировали ангиографически.

Выводы. Внутрисосудистая тромбэктомия является перспективным направлени-
ем интервенционного лечения ишемического инсульта, которое активно развивается. 
Пациентам, которым показана внутрисосудистая реканализация, можно назначить си-
стемный тромболизис как первый этап лечения острого ишемического инсульта. Пока-
занием к проведению селективной инфузии тромболитиков является наличие острого 
нарушения мозгового кровообращения по ишемическому типу в бассейне средней моз-
говой артерии в случае невозможности проведения механической экстракции тромба.

Ключевые слова: ишемический инсульт; внутрисосудистая реканализация; внутри-
артериальный тромболизис.

OUR EXPERIENCE IN USING OF INTRAVASCULAR RECANALIZATION METHODS 
FOR TREATMENT OF ACUTE ISCHEMIC STROKE

V.O. PYATIKOP 1, YU.O. KOTLYAREVSKY 2, YU.G. SERGIENKO 1

1 Kharkiv National Medical University, Ukraine
2 Kharkiv Railway Clinical Hospital N 1 Branch of the Health Center of Ukrainian Railway, Ukraine

Objective ‒ to evaluate results of the introduction of intravascular recanalization in the 
provision of emergency care to patients with ischemic stroke.

Materials and methods. The experience of intraarterial thrombolysis on the example of 
25 clinical cases was analysed. In 22 patients was performed selective intra-arterial throm-
bolysis, in 3 cases ‒ with thrombaspiration. All patients had a severe stroke, ranging from 
15 to 25 points NIHSS. Confirmation of the diagnosis was performed according to computed 
tomography scan), ultrasound of the precerebral and cerebral arteries. Selective cerebral an-
giography was performed up to 6 hours after the onset of stroke. Patients were infused with 
3 ml of recombinant tissue plasminogen activator bolus into the occluded vessel, followed 
by infusion at a dose of up to 20 ml for 1 hour, in 2 cases ‒ internal carotid artery stenting. 
Outcomes were assessed according to computed tomography, NIHSS and a modified Rankin 
scale for 30 days.

Results. The combination of methods of intra-arterial thrombolysis and stenting of the in-
ternal carotid artery made it possible to minimized the negative consequences with sufficient 
restoration of the arterial lumen, which was controlled with digital subtraction angiography.

Conclusions. Intravascular thrombectomy is the most promising and actively develo-
ping area of   interventional treatment of ischemic stroke. Indication for selective intraarte-
rial infusion of thrombolytics is the presence of acute cerebral circulatory disorders of the 
ischemic type in the middle cerebral artery pool when it is impossible to conduct mechanical 
thrombextraction.

Key words: ischemic stroke; intravascular recanalization; intra-arterial thrombolysis.
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