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Р е ф е р а т. По результатам изучения историй болезни 
964 пациентов в неврологических стационарах Казани 
оценено состояние диагностики хирургических форм 
сосудистой патологии головного мозга. Несмотря на их 
высокую распространенность, общепринятые международные 
алгоритмы диагностики были выполнень~'лишь у 8 (0,83%) 
больных. Как следствие только 3 пациента были переведены 
в нейрохирургическую клинику для дальнейшего 
оперативного лечения. Неудовлетворительное состояние 
диагностики хирургической сосудистой патологии головного 
мозга, обусловленное главным образом недостаточной 
инструментальной базой в стационарах, диктует 
необходимость создания системы организации хирурrnческой 
помощи больным с сосудистыми поражениями головного 
мозга в Казани. 

В.И Данилов, С.Н. Мартыненко, М Ф. Исмагшюв, 
Э.И. Тагирова 

КАЗАН Ш0ЫЭРЕ НЕВРОЛОГИЯ 
СТАЦИОНАРЛАРЫНДА БАШ МИЕ 

ТАМЫРЛАРЫНДАГЫ ХИРУРГИЯ 0ЛК0СЕН0 
КАРАГАН ТАЙПЫЛЫШЛАРГА ДИАГНОЗ 

КУЮНЫН: ХАЛ0ТЕ 

Казан шаhаре неврология стационарларында ятучы 964 
пациентньщ авыру тарихларын ейрану натиж.аларе буенча 
баш мие тамырлары тайпьшъппларъmъщ хирургия формасына 
диагноз .куюнын, торышына бая куелды. Бу тайпылышлар­
нык таралган булса да, гомум кабул ителrан халыкара 
диагностика ашоритмалары бары тик 8(0,83%) авыруда гына 
уrкарела. Натиж.ада алга таба 3 кена пациент оператив 
давалауга нейрохирургия клиникасына кучерела. Баш мие 
тамырларындагы хирургия елкасена караrан тайпылышларга 
диаrnоз куюнын., нигезда, инструментлар ж:;итешмауга байле, 
канагатьланерлек булмавы стационарда Казан шаhаренда 
баш мие тамыр зарарлануы булrан авыруларга хирургия 

ярдамен оештыручы системага кираклеген курсата. 

V.l Danilov, S.N. Martynenko, MF. Ismagilov, E.l Tagirova 

DIAGNOSТICS OF BRAIN SURGICAL VASCULAR 
PATHOLOGY IN NEUROLOGICAl, HOSPIТALS 

OF ТНЕ СIТУ OF КAZAN 

According to study results of case histories of 964 patients, 
staying in neurologie hospitals of the sity of Кazan, state of 
diagnostics of brain surgical vascular pathology has Ьееn evaluated. 
Despite their wide prevalence the common international a]gorythms 
of diagnostics have been estaЫished only in 8 patients (0,83 %). 
As а result, only 3 patients were transf епеd to neurological 
clinic for further surgical treatment. Unsatisfactory state of 
diagnostics of brain surgical vascular pathology, caused mainly 
Ьу insufficient instrumental base in clinics, makes it necessary to 
establish surgery organization system f or people with brain vascular 
pathology in the city of Kazan. 

В озмо.жности совремеююй нейрохирурIИИ 
- позволяют с высокой эффективносгью ле-

1:шть многие формы сосудистой патологии голов­

ного мозга. Благодаря созданию увеличительных 

оrпических систем, новых шовных материалов 

и :микрохирургического инструментария, внут­

рисосудистых катетеров, баллонов, эмболов, 

нейровизуализационного оборудования значи­
тельно pacnm:pюrncь возможности хирур:гич:ес­

кого лечения тех видов сосудистой патологии, 

которые еще совсем недавно считались неопе­

рабельными. 
В настоящее время к хирургической сосу­

дистой патологии (ХСП) головного мозга от­
носят артериальные аневризмы, артериовеноз­

ные мальформации, артериосШiусные соустья, 

внутричерепные нетравматические кровоизJП1-

яния, а также стенозы, тромбозы и патологи­

ческую извитость сосудов, кровоснабжающих 
головной мозг [3]. Заболеваемость ХСП голов­
ного мозга довольно высока, и частота ее форм 
nrnpoкo варьирует (на 100000 населения:): 1) арте­
риальные аневризмы - 4,5-9,8 [1, 4, 6, 7, 11, 12]; 
2) артериовенозные мальформации - 0,6-1,15 
[4, 8, 9, 12]; 3) внутричереш1ые нетравмати­
ческие кровоиЗJШЯНИЯ - 12-15 [7]; 4) стено­
зирующие процессы в магистральных сосудах 

головного мозга со степенью стеноза более 70% -
66-75 [2, 10]. Если экстрапОJшровать · эти по­
казатели на население Казани (1100000 чело­
век на начало 1998 г.), то предполагаемое tШсло 

случаев ХСП головного мозга в городе за год 

составит соответственно: 1) 50-108; 2) 7-13; 
3) 132-165; 4) 725-825. Таким образом, при­
мерно 915-1110 человек с сосудистой патоло­
гией головного мозга нуждаются ежегодно в 

оперативном лечении. За 1997 г. в Казани бьшо 
проведено 13 операций по поводу раз.1rnчн:ых 
форм ХСП головного мозга. Иными словами, 
из этих 915-1110 нуждающихся в оператив­
ном лечении лишь 1,2-1,4 % пациентов полу­
чили хирургическую помощь в нейрохирурги­

ческих КJIIПfИКах Казани. 
ХСП головного мозга требует комплексного 

обследования больных. Наряду с неврологи­

ческим осмотром ведущее место в диаrnостике 

хирургических форм сосудистых поражений 
головного мозга занимают Юiструментальные 

методы. Стандартом диагностики для артери­

альных аневризм признаны церебральная ан­
гиография (ЦАГ) и компьютерная (КТ) или 
магнитно-резонансная (МРТ) томография с 
контрастированием, для артериовенозных маль­

формаций - ЦАГ, МРТ с контрастированием, 
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для артериосю-rусных соустий - ЦАГ, МРТ с 
контрастированием, транскраниальная доrпше­

рография (ТКДГ), для нетравматических внут­

ри:мозговых кровоизшrяний - КТ без контрас­
тирования, ЦАГ ( если показана операция), для 
стенозов, тромбозов и патолоrnческой извитос­
ти сосудов головного мозга - ультразвуковое 

исследование (УЗИ) экстра- и интракраниаль­

ных сосудов, КТ или МРТ, ЦАГ или магнит­
но-резонансная ангиография (МРА). 

Нами изучены истории болезни пациентов 

с сосудистыми поражения:ми головного мозга, 

леченных в неврологических отделениях 6 и 7-й 
городских клинических больниц Казани в 
1997 г. За это время в указанных стационарах 

находились 964 пациента с острой и хроничес­
кой сосудистой патологией головного мозга 

(мужчин - 464, женщин - 500). В табл. 1 
показано распределение пациентов в зависи­

мости от формы сосудистой патологии, пола и 

· .. возраста. Основанием для выделения нозоло­
гических форм цереброваскулярных заболева­
ний послужила Международная классификация 

болезней. Логика данной таблицы закmочается 

в том, что в верхней ее части (пункты 1 и 2) 
указаны формы сосудистых поражений, связан -
ные с прорывом крови во внутричереmюе про­

странство, тогда как в нижней (пункты · 3-8) 
части представлены церебровас:кулярные забо­
левания, в основе которых могут лежать сте­

нозирующие процессы в магистральных сосу­

дах головного мозга. 

Часто на наличие ХСП головного мозга 
указывает возникшее у боJТhного "спdнтанное" 

субарахноидальное кровоизлияние. . Известно, 
что среди причин субарахноидальных нетрав­

матических кровоизлияний наиболее часто 

встречаются разрыв артериальной аневриз:мы 

(75-85%) [1, 12] и артериовенозной _мальфор­

ма:ции (4-9%) [8, 9, 12]. Таким пациентам мо­
гут помочь хирургические операции, направ­

ленные на выкточение артериальных аневризм 

и артериовенозных мальформаций из кровото­
ка (ктпш:рование, баллонирование, эмболиза­

ция, тромбирование) . Последовательность ди­

агностических процедур у пациентов с 

подозрением на субарахноидальное кровоизшr­

яние такова: КТ без контрастирования, том­

бальная · пункци:я (ЛП) в сомнительных случа­
ях, . ЦАГ в подтвержденных случаях или при 
высокой степени вероятности. 

В группе больных с геморрагическим ин­

сультом основанием для операции, помимо 

артериальной аневризмы и артериовенозной 
мальформации, может служить наличие внут­

ричерепной гематомы либо зоны геморраги­

ческого пропитывания, если имеется комп­

рессионно-дислокационный синдром . В таких 

случаях проводят опера.ЦЮI по эвакуации внут­

ричерепных гематом или очага пропитыва­

ния, а также декомпрессквную трепанацию 

черепа. Скрининговым методом для выявле­

ния ХСП головного мозга у таких пациентов 

становится КТ без контрастирования и с та­

ковым. ЦАГ показана всем пациентам с под­

твержденным диагнозом внутричерепного кро­

воизлияния, у которых обнаружены признаки 

поражения, поддающегося хирургическому 

Таблица 1 
Распределение больных с ХСП по возрасту и полу 

Пол Возраст, лет 
Диаrnоз Число больных 

муж. 1 жен. 10- 19 1 20-29 1 30- 39 1 40-49 1 50-59 1 60-69 1 70 и> 
Субарахноидалыюе 

нетравматичсское 

кровоизлияние 13 11 2 5 6 4 7 24 (2,5%) 
Геморрагический 
инсульт 51 42 . 1 ' 4 18 24 24 22 93 (9,6%) 
Начальные 

прояшrсния 

недостаточности 

кровоснабжения мозга 2 (О,2%) 
Преходящие 

нарушения мозгового 

кровообращения 16 24 6 9 10 14 40 (4,1%) 
Дисциркуляторная 
энцефалопатия 131 185 2 2 13 57 67 110 65 316 (32,8%) 
Ишемический 
инсульт 163 173 1 8 30 67 122 108 336 (34 ,9%) 
Недостаточно 

yr'otrneнныe ОНМК 16 10 6 13 5 26 (2,7%) 
Последствия ранее 
перенесенного 

инсульта 73 54 2 ·: 2 6 24 33 42 - 18 127 (13,2%) 

итого 464 500 5 6 35 141 213 325 239 964 
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леченюо. Показания к ЦАГ еще более обосно­
ваны, е~ли возраст больного до 50 лет, крово­

изтщние локализуется в неглубоких отделах 
мозга и от~утствует артериальная гипертензия. 

Начальные проявления недостатоЩ-Iости кро­

воснабжения мозга, преходящие нарушения 

мозгового кровообращения, :m.пе:мический :ин­
сульт, дисцир:куляторная энцефалопатия могут 

быть обусловлены стенозирующими процесса­

:ми: в магистральных сосудах головного мозга. 

Для профилактики развития :инсульта в этих 

случаях высокоэффективным методом может 
оказаться каротидная эндартерэ:ктом:ия. У па­

циентов с развившимся инсультом возможно 

наложение экстракраЮ1ально-юпракраниально­

го анастомоза иногда в сочетании: с вмеша­

тельством на магистральных артериях. "Золо­

тьrм стандартом" в диагностике стенозируюIЦИХ 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 

процессов является ЦАГ, но она инвазивна, а 
также сJПШIКом дорога и связана с риском раз­

вития ин:сульта даже у высокопрофессиональ­

ных хирургов в 1- 2 % случаев . П9этому в 
качестве скринингового теста должно исполь­

зоваться ультразвуковое дуплексное скаIШро­

вание экстра- и интракраниальных сосудов. 

У больных с развившимся шnе:мическим ин­

суm,том, ПНМК и последствиями перенесен­

ного инсульта наряду с УЗИ должна быть вы­

поJШена КТ или МРТ (предпочтительнее) с 

контрастированием. 

Рассмотрим состояние диагностики ХСП 
головного мозга, даюrые о которой представ-

лены в табл. 2 и 3. · 
У 24 больных в качестве основного выстав­

лен диагноз субарахноидального кровоизmmния. 

Ни у кого из них не проводилась ЦАГ. КТ (МРТ) 

Таблица 2 
Состояние диагностики видов ХСП головного мозга, связанных с прорывом крови во 

внутричерепное пространство 

Диаrnоз 

Субарахноидальное 

нетравматическое 

кровоизлияние (n= 24) 
Геморрагический 

инсульт (n= 93) 

Диагностические алrоритмьr, применявшиеся у больных 

неврол. 

ОСМОЦ) 

4 

лп 

9 

эхоэс 

2 

18 

лп 
эхоэс 

18 

55 

лп 
кт 

эхоэс 
КТ(МР1) 

7 

Рекомендуемые 

алго итмы беле oвamur 

КТ (МРТ, ЛП) 
ЦАГ 

о 

КТ (МР1) 

7 (7 ,5%) 

Таблица З 

Состояние диагностики видов ХСП головного мозга, потенциально связанных со стенозирующими 

процессами в магистральных сосудах головного мозга 

Рекомендуемые 

Диаrnоз 
Диагностические алгоритмы, применявnшеся у больных ашориrмы: 

обследовашrя 

эхоэс 
лп эхоэс 

эхоэс 
лп кт 

неврол. 
lэХОЭС 

лп кт 
эхоэс КТ(МРТ) кт ЦАГ УЗИ (МРl) лп КТ(МРТ) УЗИ ОСМОЦ) эхоэс (МР1) КТ(МР1) УЗИ (МР1) УЗИ 

Начальные 

проявления 1 о 

недостаточности 

кровоснабжения мозга 

(n=2) 
Преходящие 11 1 24 2 2 о 

нарушения мозгового 

кровообращения 

(n= 40) 
1 о 

Дисциркуляторная 117 2 175 9 7 5 
энцефалопатия 

(n=З16) 
Ишемический 62 24 108 116 4 6 11 1 2 1 (О,3%) 

инсульт 
о 

(n=ЗЗ6) 15 1 7 2 
Недостаточно 

уточненные О НМК 
о 

(n=26) 52 69 4 1 

Последствия ранее 

перенесенного 

инсульта .'J · . 
. 2 2 (n= 127) 257 28 384 129 15 17 -11 11 

ИТОГО (n=84 7) 

7 
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бьmа вьmшrnена только у 2 (8,3%), а томбаль­
ная ·· пункция - у 20 (83,3%) из 24 пациентов. 

-: Геморрагический инсульт бьm диагностирован у 
93. Лишь у 7 из них (7,5%) бьmа проведена КТ 

_; (МРТ) являющаяся обязательным методом об­
,следования для этой rpyrmы больных. 

Как видно из табл. 3, никому из пациентов 
с начальными . проявлениями недостатощ.юсти 

. кров0<;набжения мозга и дисцир:куляторной эн­
цефалопатией не было вьmоJП-Iено УЗИ для 
выявления возможного стеноза магистральных 

артерий головного мозга. Только у одного па­
циента с дисцир:куляторной энцефалопатией из 
316 бьша искточена ХСЦ головного мозга бла­
годаря ЦАГ. Ни у кого из больных с преходя­
щими нарушениями мозгового кровообраще­

н~ рекомендуе:мый ашоритм диагностики не 
проводился. 

В группе болъных с ишемическим Юiсуль­
том · алгоритм обследования был выполнен у 
одного (0,3%) из 336 пациентов . Люмбальная 
пунщия для верификации характера 1шсулыа 
среди лиц с диагнозом недостато'Щ-{о утоtП-Iен -
ного инсу1П>та предпринята лишь в 2 (7, 7%) 
набтрдениях. 

Таким образом, следует признать, что уро­
вень диагн·остики хирургических форм сосу­
дистой патологии: головного мозга в условиях 
неврологических стационаров является низким. 

Из всех пациентов с цереброва.скулярной па­
тологией только трое бьши переведены в ней­
рохирургическую клинику для далънейшего 

оперативного лечения . Основная причина не­
достаточного обследования больных заюпоча­
ется в плохой инструменталъной базе стацио­
наров, не позволяющей проводить даже самые 

необходимые скр:ининговые методы, направ­
ленные на выявление ХСП головного мозга. 
Как следствие этого в мышлении врачей.проч­
но укрегmл~я стереотют ее относительной ра­

ритетности. 

Состоmше диапюсТИЮ1 ХСП головного мозга 
можно значительно улучшить с введением в 

строй в Казани Межрегионального клинико­
диагностического центра, оснащенного совре­

менными приборами: сmrральным компьютер­
ным томографом, маrнипю-резонансным томо­
графом, сериографами, транскраниальными доп­
rurерографа:ми и др. Поэтому необходимо раз­
работать технологии организации медицинской 
помощи больным с сосудистой патологией голов­
ного мозга в Казани, основные принципы ко­
торой можно свести к следующему. 

имуществах оказываемой ими помощи по срав­
неюпо с mrnейным:и бригадами скорой и не-

_ отложной помощи [3]. В НРБ следует 1ВКJПО­
чать высококвалифицированных неврологов и 
оснащать необходим:ой диаrnостической (эхо­
энцефалоскоп, дommeporpaф, игль1 для том­
бальной пункции) и специальной юmаратурой 
для проведения реани:мяциоюrых мероприятий. 

Данные бригады JШбо неврологические отде­
ления городских больющ должны выявить mщ 
с подозрением на ХСП головного мозга и на­
править их на дообследование в нейрохирур­
гический сосудистый центр. 
, При подозреюш на субарахноидальное кро­
воизлияние необходимо провести пояснwrn:ую 
пункцюо и при его подтверждении, особенно 

у тrц молодого возраста, перевести боJТhных в 
центр . При подозрении на инсуJТhт должны 
быть вьm01rnены пояснwп-rая пункция и эхо­
энцефалоскопия (ЭхоЭС). Выявление крови в 

· ликворе JПiбо смещение срединных. структур 
мозга на 5 мм и более также являются показа­
ниями к безотлагательной нейровизуализации 
в условиях центра. В остальных с;:rуч;аях реко­
мендуется проведение КТ или МРТ в других 
стационарах города, оснащенных данными при­

борами. Всем больным с предполагаемым ин­
сультом нейровизуализация должна быть вы­
полнена в течение 24 часов с момента развития 
си:мптоматики, в противном случае воз_можны 

ошибки в распознавании характера ·инсульта в 
1/3 всех случаев. 

Пациентам с начальным:и проявлениями не-
. достатоtU-Iости кровоснабжения мозга и прехо­
дящими нарушенИЯМJ1 мозгового кровообраще­

ния врачи доmю-Iы рекомендовать в плановом 

порядке пройти Т:КДГ, а лицам с последстви­
ями ранее перенесенного инсульта - еще и 

КТ в условиях центра либо в другом диагнос­
тическом центре .. С учетом большого числа па­
циентов с сосудистой патологией головного 
мозга, нуждающихся в rmановом осмотре, не­

обходИJ\,fо организовать при центре амбулатор­
ный прием. Актуально проведение циклов ус·о­
вершенствования по диагностике и лечен:юо 

сосудистых поражений головного и сmm:ного 

мозга для врачей скорой помощи, невропато­
логов поликлиник и стационаров. 

Четкая организация помощи больным с сосу­
дистыми поражеНИЯJ\1И головного мозга, направ­

лет-rая на выявление и устранение ее хирурги­

ческкм форм, должна стать эффективной мерой, 
способствующей сJ-ШЖеншо тяжести медико-со­
циалъных последствий данной патолопm. 
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ТРАНЗИТОРНЫЕ ИШЕМИЧЕСКИЕ АТАКИ С ФОКАЛЬНЫМИ 
ИЗМЕНЕНИЯМИ В ГОЛОВНОМ МОЗГЕ 

Российский государственный медицинский университет, r. Москва 

Консультативно-диагностический центр № 17 r. Москва 

Р е ф е р а т. У 29 из 94 больных с клинической 

картиной транзиторной ишемической атаки КТ и МРТ 

исследования показали ишемические изменения в головном 

мозге, соответствующие клинической картине. 

Проанализированы особенности локализации зон ишемии, 

факторы риска, патогенетические и клинические особенности 

в группах без ишемических изменений и с таковыми в 

сравнении с литературными данными. Выявлены 

незначительные различия между группами в структуре 

факторов риска и в патогенетических механизмах. Из 
клинических симптомов у больных транзиторной 

ишемической атакой с ишемическими изменениями в 

головном мозге чаще наблюдались стереагипность и большая 

продолжительность клинической манифестации 

неврологических симптомов. 

МЮ. Мартынов) МВ. Ковалева, Т.Л Горина 

БАШ МИЕ ФОКАЛЬ УЗГ0РЕШЛ8РЕН ТУДЫРУЧЫ 
КУЧЕМЛЕ ИШЕМИК АТАКАЛАР 

Кучемле ишемик атакасы клиник картиналы 94 авыруньщ 
29 ыньщ баш миенда КТ hам МРТ тикшеренулар ишемик 
узrарешлар булуын курсапелар. Ишемик зоналарын чиклау 

узепчалекларе, ишемик узгарешле hам узrарешсез 

rруппаларнын. патоrенетик hам клиник узенчале:кларе 

анализлана, адабиятта чагылыш тапкан маrълуматлар белен 
чаrыштырьша. Кучемле ишемик атака авыруларнъщ баш 
миенда ишемик узrареuшар · к:и:тереп чыгарrаJЩа, невролоrnк 

билrешэрнен. клиник чагьшь!шыньщ озакка сузьшуы hам 
кабатлапуы кузатело. 1_ 

М У. Ma.rty110~ М v.:· Kovaleva, . Т.Р .. Gomia." 

TRANSIТIONAL ISCHEMIC АТГАСКS WIТH BRAIN 
FOCAL CНANGES 

. Coшputed or magnetic resoriance tomography was perf ormed 
in 94 patients with transient :ischemic attac~. А focal . lesion 
cьпesponding to the clinical symptonis was observed in 29. 
Topography of the lesions as well as risk factors, pathogenetic 
and clinical features in these patients were analyzed and compared 
with а group of TIA without focal_ . ischemic lesions. Minor 
differences in risk factors and, pathogenesis were found. 
Neurological symptoms in patients with TIA and ischemic lesions 
tended to Ье · more prolonged, repeated and stereotyped. 

2. "Неврологический вестник", No 1-2. 

исследования последних лет [1-6] по~аза-
ли, что у 12-32% больных транзиторные 

ишемические атаки (ТИА) протекают с разви­

тием ишемического очага. S.Waxman и J.Toole 
[7] определили этот вариант острой ишемии 

как :инфаркт головного мозга с преходящими 

неврологическими симптомами. В ряде иссле­

дований [6, 8, 9, 10, 11] отмечается, что ТИА с 
очаговыми изменениями в головном мозге 

имеют отJШЧающуюся от транзиторных ише­

мических атак без очаговых изменений: в го­

ловном мозге структуру факторов риска и не­

благоприятный прогноз. Менее изучены 

особеmюсти КЛIО-IИЧеского течения ТИА с ише­
мическим очагом. В отдельных пубJПIКациях 
[2, 3, 8, 12] указано, что у таких больных чаще 
набmодаются стереотишюе развитие и более 
продолжительное сохранение неврологической 
симптоматики. 

Целью настоящего исследования_ бьmо уточ­

нение этиолоrnчес:ких, патогенетических и к.тш:­

ничес:ких особенностей ТИА с фокальными 

muе:мически:ми изменеIШЯМИ в головном мозге. 

Нами обследованы 94 пациента с ТИА, ко­
торым была вьmолнена ко:м:пьютррная томо­

графия (КТ) ИJШ магнито-резонансная томо­

графия (МРТ) головного мозга. Были изучены 
следующие факторы риска: атеросклеротичес­

кое поражение маmстральных сосудов головы 

и шеи, артериальная гипертензия, :иmе:мичес­

кая болезнь сердца, в том Щ,tсле Шiфаркт :мио­

карда в острой стадии (первые 3 нeдeJlli), на­
рушения ритма, сахарный диабет, уровень 

холестер:ина, соотношение высоко- и низко­

плотных mmопроте:инов, уровень фибр:цноге­

на, активное :куреJ.IИе и употребление алкоголя 

(в пересчете более 100 мл 70° crrnpтa в день). 
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