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Мета: мінімізувати ризик ускладнень мікрохірургічного втручання (МВ) з 
приводу розриву церебральних аневризм (ЦА) за допомогою установлених 
клінічних та нейровізуалізаційних предикторів.
Матеріали і методи. Проведено оцінку результатів мікрохірургічного 
лікування 418 пацієнтів, прооперованих у 2013‒2018 рр. у центрі 
судинної нейрохірургії Дніпропетровської обласної клінічної лікарні імені 
І.І. Мечникова в гострий період розриву ЦА, з урахуванням чинників, 
які можуть впливати на сприятливі або несприятливі функціональні 
наслідки. Дослідження мало як ретроспективний, так і проспективний 
характер. Проаналізовано вік, стать, нейровізуалізаційну та клініко-
неврологічну оцінку стану пацієнтів згідно з тяжкістю аневризматичного 
субарахноїдального крововиливу (САК) за шкалами Hunt‒Hess і World 
Federation of Neurological Surgeons (WFNS), рівень порушення свідомості 
за шкалою коми Глазго (ШКГ). Тяжкість аневризматичного САК оцінювали 
за прогностичною шкалою Fisher за даними спіральної комп’ютерної 
томографії, церебральний ангіоспазм (ЦАС) ‒ за даними церебральної 
ангіографії, його виразність ‒ за даними транскраніальної допплерографії 
(ТКДГ) у день госпіталізації та операції. Оцінку результатів МВ проводили 
за шкалою наслідків Глазго.
Результати. Серед 77 (18,4%) пацієнтів із несприятливими наслідками 
МВ (1‒3 бали за шкалою наслідків Глазго) виявлено статистично значущу 
залежність від рівня порушення свідомості за ШКГ, виразності менінгеальної 
та вогнищевої симптоматики, тяжкості паренхіматозного крововиливу, 
проявів ЦАС у день операції за даними ТКДГ, терміну виконання операції 
після розриву ЦА (p<0,001). Статистично значущого зв’язку між наслідками 
МВ і віком, статтю, локалізацією, формою та стороною розриву ЦА не 
виявлено. Установлено сильний обернено пропорційний зв’язок між 
оцінкою за ШКГ при госпіталізації та класифікацією САК за шкалами WFNS 
(rs=‒0,96, 95% довірчий інтервал ‒ 0,96‒0,97) і Hunt‒Hess (rs=‒0,81, 95% 
довірчий інтервал ‒ 0,77‒0,84).
Висновки. Ефективність МВ при розриві ЦА залежить від прогностичних 
валідаторів клініко-неврологічного обстеження – оцінкою за ШКГ, 
неврологічних порушень, тяжкості паренхіматозного крововиливу, проявів 
ЦАС у день операції за даними ТКДГ, терміну проведення операції після 
розриву ЦА. Виявлений взаємозв’язок між оцінкою за ШКГ, класифікацією 
САК за шкалами WFNS і Hunt‒Hess значно спрощує діагностичні заходи 
при обстеженні хворих у гострий період розриву ЦА.
Ключові слова: церебральні аневризми; мікрохірургічне втручання; 
наслідки лікування

Вступ
Частота церебральних аневризм (ЦА) серед 

дорослого населення становить у середньому 3,2% 
(1,9‒5,2%). Розрив ЦА має місце в 6 із 100 тис. осіб 
у розвинених країнах. Він призводить до розвитку 
5‒7% інсультів щорічно з високою смертністю [1‒4].

Предметом дискусій є не лише метод виключення 
ЦА, а й терміни проведення втручання. Визначення 
клінічних та нейровізуалізаційних предикторів 
ускладнень дасть змогу мінімізувати ризики 
та встановити оптимальний період виконання 
оперативного втручання. Особливо це стосується 

мікрохірургічних методів. Для прогнозування 
наслідків аневризматичного субарахноїдального 
крововиливу (САК) традиційно використовують 
клініко-неврологічний стан, тип, поширення та об’єм 
внутрішньочерепного крововиливу, виявленого 
під час нейровізуалізаційного обстеження [5‒8]. 
Установлено, що вплив таких предикторів є 
обов’язковою ланкою патогенезу аневризматичних 
САК, що визначає тактику ведення хворих [9‒11].

Деякі автори пропонують оперувати без 
урахування виразності предикторів (виразність 
та поширення церебрального ангіоспазму (ЦАС)), 
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початкові вияви раннього набряку головного 
мозку за нейровізуалізаційними даними) на момент 
госпіталізації хворих з використанням своєчасної та 
агресивної стратегії лікування (рання або ультрарання 
хірургія). У більшості опублікованих серій визначають 
«раннє хірургічне втручання» як виконане протягом 
48–72 год після розриву ЦА, у невеликій кількості 
серій ‒ як проведене впродовж 24 год [12]. Недоліком 
такого підходу є виникнення ускладнень під час 
мікрохірургічного втручання (МВ), пов’язаних із 
супутнім набряком головного мозку та ризиком 
інтраопераційного розриву [13,  14]. Насамперед 
це стосується ішемії головного мозку, основним 
патогенетичним механізмом якої, на думку багатьох 
авторів, є ангіоспазм різного ступеня виразності, що 
негативно впливає на результат лікування [15, 16].

Існує інший, традиційний підхід до ведення 
хворих, за якого оперативне втручання проводять 
після регресу несприятливих предикторів (поліпшення 
рівня свідомості та неврологічного дефіциту, регресу 
розвитку ЦАС і вторинної церебральної ішемії) 
переважно на 10‒14-ту добу після розриву. Недоліком 
такого підходу та пов’язаної із ним методики вважають 
загрозу повторної кровотечі в гострий період розриву 
ЦА, яка асоціюється з високим рівнем летальності [17].

Отже, вибір лікувальної тактики зазначеної 
категорі ї хворих має бути індивідуальним з 
урахуванням багатьох чинників [18, 19].

Ме та:  м і н ім і з ува т и  ри зик  ус к ла днень 
мікрохірургічного втручання з приводу розриву 
церебральних аневризм за допомогою установлених 
клінічних та нейровізуалізаційних предикторів.

Матеріали і методи
Дизайн дослідження
Проведено одноцентрове ретроспективне 

та проспективне контрольоване дослідження. 
Проаналізовано дані історії хвороби 329 пацієнтів, 
прооперованих мікрохірургічно в період з 2013 до 
2017 рр. Дослідження проспективної групи проведено 
у 2018 р.

Учасники дослідження
Проведено оцінку результатів мікрохірургічного 

л ікування 418 пац ієнт ів,  прооперованих у 
2013‒2018  рр. у центрі судинної нейрохірургії 
Дніпропетровської обласної клінічної лікарні імені 
І.І. Мечникова в гострий період розриву ЦА, з 
урахуванням чинників, які можуть впливати на 
сприятливі або несприятливі функціональні наслідки. 
Вік хворих становив від 18 до 76 років. За біологічною 
статтю розподіл був однаковим (209 жінок і 209 
чоловіків).

Від усіх хворих або їхніх законних представників 
отримано усвідомлену та добровільну письмову згоду 
на участь у дослідженні.

Проведення дослідження схвалене комісією з 
біомедичної етики Дніпровського державного медич-
ного університету (протокол № 6 від 30.06.2020 р.)

Критерії залучення
У дослідження залучали пацієнтів у гострий 

період розриву ЦА, верифікованого за допомогою 
методів нейровізуалізації, віком понад 18 років, яким 
проведено МВ.

Характеристики груп
Проаналізовано розподіл за віком, клініко-

неврологічною та нейровізуалізаційною оцінкою 

стану пацієнтів згідно з тяжкістю аневризматичного 
САК за шкалами Hunt‒Hess і World Federation of 
Neurological Surgeons (WFNS), рівнем порушення 
свідомості за шкалою коми Глазго (ШКГ). Тяжкість 
аневризматичного САК оцінювали за прогностичною 
шкалою Fisher за даними спіральної комп’ютерної 
томографії, ЦАС ‒ за даними церебральної ангіографії 
(ЦАГ), його виразність ‒ за даними транскраніальної 
допплерографії (ТКДГ) у день госпіталізації та 
операції. Оцінку результатів МВ проводили за шкалою 
наслідків Глазго (ШНГ).

Статистичний аналіз
Статистичну обробку матеріалів дослідження 

проводили з використанням пакетів програмного 
забезпечення Kingsoft Office Software (WPS Office), 
Python v3.9.5 (https://www.python.org/downloads) та 
JupyterLab (https://jupyter.org/install). Порівняння 
незалежних груп за кількісними ознаками з нормальним 
розподілом значень виконували з використанням 
критерію Стьюдента (t), а для непов’язаних вибірок 
із розподілом, який відрізнявся від нормального, 
або з нерівністю дисперсій ‒ із використанням 
критерію Манна‒Уїтні (U). Статистичну значущість 
відмінностей якісних змінних оцінювали за критерієм 
відповідності χ2 Пірсона (зокрема з поправкою Йейтса) 
або точним критерієм Фішера. Для проведення аналізу 
використовували метод рангової кореляції Спірмена 
(rs) з корекцією p-значень на множинні порівняння 
за методом Холма. За рівень похибки першого роду 
обрали значення р=0,05. Значення р<0,05 (<5%) 
вважали критично значущим для всіх проведених 
видів аналізу.

Результати та обговорення
Шкала наслідків Глазго дала змогу оцінити 

сприятливі та несприятливі наслідки проведеного 
втручання (Табл. 1). Сприятливі наслідки (помірна 
функціональна неспроможність та добре відновлення) 
зафіксовано в більшості пацієнтів (81,6%). Рівень 
летальності ‒ 9,8%. Різниця за результатами 
кліпування за ШНГ була статистично значущою 
(р<0,001).

Вік хворих становив від 18 до 76 років, медіана 
віку ‒ 51,0 рік. Молодший вік хворих асоціювався з 
кращим функціональним результатом.

Несприятливі наслідки (1‒3 бали за ШНГ) 
реєстрували частіше в чоловіків (43 (55,84%)), але 
статистично значущої різниці між чоловіками та 
жінками не виявлено (p=0,813).

Кореляційний аналіз виявив незначущий  
обернено пропорційний зв’язок між віком і чоловічою 
статтю (r s=‒0,12, 95% довірчий інтервал (ДІ) 
‒ 0,03‒0,22, р=0,011). Несприятливі наслідки і 
молодший вік фіксували частіше в чоловіків, але 
статистично значущої різниці за віком та статтю згідно 
з розподілом за ШНГ не виявлено.

При госпіталізації стан свідомості хворих за 
ШКГ у середньому становив (14,04±1,53) бала 
(95% ДІ ‒ 13,89‒14,19), перед МВ ‒ (14,34±1,36) 
бала (95% ДІ ‒ 14,21‒14,48). У разі несприятливих 
наслідків МВ порушення рівня свідомості за ШКГ було 
статистично значущо гіршим на 1-2 бали порівняно з 
пацієнтами зі сприятливими наслідками та становило 
13,5 [12,0; 15,0] бала. Установлено статистично 
значущу різницю за рівнем порушення свідомості 
за ШКГ при госпіталізації та в день МВ (p<0,001). 
Кореляційний аналіз виявив прямо пропорційний 
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зв’язок середньої сили між оцінками за ШКГ і ШНГ, 
як у день госпіталізації (rs=0,39, 95% ДІ ‒ 0,3‒0,47), 
так і в день МВ (rs=0,5, 95% ДІ ‒ 0,42‒0,51, р=0,001). 
Доведено, що менший рівень пригнічення стану 
свідомості хворих за ШКГ у гострий період розриву 
ЦА асоціюється зі сприятливішим результатом МВ 
за ШНГ.

За шкалою Hunt‒Hess більшість хворих відповідали 
1‒3-му ступеню, але в 15,2% із них мали місце 
несприятливі результати. Це пояснювалося розвитком 
ЦАС і відстроченої церебральної ішемії (ЦІ) після 
кліпування. Оцінка хворих за шкалою Hunt‒Hess, 
що відповідала 4-5-му ступеню, була статистично 
значущо пов’язана з несприятливими наслідками в 
62,1% випадках. Виявлено статистично значущий 
зв’язок між результатами кліпування за ШНГ та 
оцінкою за шкалою Hunt‒Hess (p<0,001). Тяжчі вияви 
САК за шкалою Hunt‒Hess корелювали з гіршими 
наслідками МВ (Табл. 2).

Схожі результати отримали при аналізі стану 
хворих за шкалою САК WFNS. Несприятливі наслідки 
зафіксували в 13,8% пацієнтів із І‒ІІІ ступенем САК 
та 50,9% із IV–V ступенем САК. Збільшення ступеня 
тяжкості за класифікацією WFNS, неврологічний 
дефіцит, який зберігався або розвинувся в день МВ, 
статистично значущо (p<0,001) корелювали з гіршими 
результатами кліпування (Табл. 3).

Збільшення тяжкості САК за шкалою Fisher, як 
і очікувалось, статистично значущо призводило до 
погіршення результатів МВ. Більше ніж у 30% хворих 
із ступенем тяжкості САК за шкалою Fisher 3 та майже 
в 50% із ступенем тяжкості САК за шкалою Fisher 4 
зафіксували несприятливий результат (Табл. 4).

Аналіз даних ЦАГ, проведеної всім хворим 
при надходженні до лікарні, виявив статистично 

значущий зв’язок між несприятливими результатами 
за ШНГ і розвитком ангіоспазму (p=0,036). У 
хворих із регіонарним ЦАС несприятливі наслідки 
зареєстровано в 11 (10,8%) випадках. Поширений 
ЦАС призвів до несприятливих результатів МВ 
(1‒3 бали) у 15 (21,2%) спостереженнях, дифузний 
‒ у 10 (29,4%). У 41 (19,3%) із 212 (100%) хворих 
без ангіографічних ознак ЦАС також отримано 
незадовільні результати. На нашу думку, у 21 
(51,2%) хворого це пов’язано з раннім проведенням 
нейровізуалізації, ЦАС розвинувся після виконання 
МВ і виявлявся погіршенням клінічного стану на тлі 
симптоматичного ЦАС та відстроченої ЦІ. Летальність 
становила 7 (6,9%) випадків при регіонарному ЦАС,  
5 (7%) ‒ при поширеному, 6 (17,6%) ‒ при дифузному.

Наочнішими та достовірнішими були результати 
хірургічного втручання, що залежали від проявів ЦАС за 
даними допплерографії, проведеної перед кліпуванням 
(Табл. 5). Розвиток несприятливих наслідків 
зареєстрували в 49 (63,6%) хворих із виявленим ЦАС 
за даними ТКДГ, у 44,4% ‒ при помірному характері 
ЦАС. Критичний характер ЦАС в 1 випадку призвів до 
тяжкої функціональної неспроможності. Несприятливі 
наслідки розвинулися навіть за відсутності проявів ЦАС 
у 26,6% хворих (p<0,001). На нашу думку, негативні 
результати в цих хворих пояснюються наявністю інших 
несприятливих причин.

Украй важливе значення мав термін проведення 
операції: медіана ‒ 12,0 [7,0; 17,0] діб. Серед 
прооперованих на 1-шу‒3-тю добу зафіксовано 
найбільшу кількість летальних випадків (22,4%), 
серед прооперованих пізніше 14-ї доби ‒ найменшу 
(5,4%). Збільшення терміну проведення втручання 
після розриву ЦА статистично значущо поліпшувало 
його результати за ШНГ (p=0,008) (Табл. 6).

Таблиця 2. Розподіл результатів мікрохірургічного втручання за шкалою наслідків Глазго залежно від 
оцінки за шкалою Hunt‒Hess (n=418)

Шкала  
Hunt‒Hess

ШНГ, бал
Разом

1 2 3 4 5

1 4 (9,8%) 0 1 (3,3%) 7 (10,1%) 45 (16,5%) 57 (13,6%)

2 15 (36,6%) 2 (33,3%) 11 (36,7%) 24 (34,8%) 171 (62,9%) 223 (53,3%)

3 11 (26,8%) 3 (50,0%) 12 (40,0%) 30 (43,5%) 53 (19,5%) 109 (26,1%)

4 7 (17,1%) 1 (16,7%) 4 (13,3%) 7 (10,1%) 3 (1,1%) 22 (5,3%)

5 4 (9,8%) 0 2 (6,7%) 1 (1,4%) 0 7 (1,7%)

Усього 41 (100,0%) 6 (100,0%) 30 (100,0%) 69 (100,0%) 272 (100,0%) 418 (100,0%)

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за результатами мікрохірургічного втручання 
за шкалою наслідків Глазго (n=418)

Шкала наслідків Глазго
Кількість хворих

Абс. %

Смерть (1 бал) 41 9,8

Стійкий вегетативний стан (2 бали) 6 1,4

Тяжка функціональна неспроможність (3 бали) 30 7,2

Помірна функціональна неспроможність (4 бали) 69 16,5

Добре відновлення (5 балів) 272 65,1
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Таблиця 3. Розподіл результатів мікрохірургічного втручання за шкалою наслідків Глазго залежно від 
оцінки за шкалою WFNS (n=418)

WFNS
ШНГ, бал

Разом
1 2 3 4 5

I 15 (36,6%) 2 (33,3%) 12 (40,0%) 26 (37,7%) 192 (70,6%) 247 (59,1%)

II 10 (24,4%) 0 4 (13,3%) 13 (18,8%) 53 (19,5%) 80 (19,1%)

III 1 (2,4%) 1 (16,7%) 6 (20,0%) 17 (24,6%) 15 (5,5%) 40 (9,6%)

IV 13 (31,7%) 3 (50,0%) 8 (26,7%) 13 (18,8%) 12 (4,4%) 49 (11,7%)

V 2 (4,9%) 0 0 0 0 2 (0,5%)

Усього 41 (100,0%) 6 (100,0%) 30 (100,0%) 69 (100,0%) 272 (100,0%) 418 (100,0%)

Таблиця 4. Розподіл результатів мікрохірургічного втручання за шкалою наслідків Глазго залежно від 
оцінки ступеня тяжкості субарахноїдального крововиливу за шкалою Fisher (n=418)

Шкала 
Fisher

ШНГ, бал
Разом

1 2 3 4 5

1 5 (12,2%) 0 1 (3,3%) 4 (5,8%) 38 (13,9%) 48 (11,5%)

2 1 (2,4%) 0 1 (3,3%) 6 (8,7%) 78 (28,7%) 86 (20,6%)

3 9 (22,0%) 2 (33,3%) 8 (26,7%) 11 (15,9%) 60 (22,1%) 90 (21,5%)

4 26 (63,4%) 4 (66,7%) 20 (66,7%) 48 (69,6%) 96 (35,3%) 194 (46,4%)

Усього 41 (100,0%) 6 (100,0%) 30 (100,0%) 69 (100,0%) 272 (100,0%) 418 (100,0%)

Таблиця 5. Розподіл результатів мікрохірургічного втручання за шкалою наслідків Глазго залежно від 
даних ТКДГ (n=418)

ТКДГ
ШНГ, бал

Разом
1 2 3 4 5

Не виявлено 
ЦАС 17 (41,5%) 2 (33,3%) 9 (30,0%) 19 (27,5%) 58 (21,3%) 105 (25,1%)

Легкий 17 (41,5%) 1 (16,7%) 14 (46,7%) 37 (53,6%) 185 (68,0%) 254 (60,8%)

Помірний 5 (12,2%) 3 (50,0%) 4 (13,3%) 6 (8,7%) 9 (3,3%) 27 (6,5%)

Виразний 2 (4,9%) 0 2 (6,7%) 7 (10,1%) 20 (7,4%) 31 (7,4%)

Критичний 0 0 1 (3,3%) 0 0 1 (0,2%)

Усього 41 (100,0%) 6 (100,0%) 30 (100,0%) 69 (100,0%) 272 (100,0%) 418 (100,0%)

Таблиця 6. Розподіл результатів мікрохірургічного втручання за шкалою наслідків 
Глазго залежно від терміну проведення (n=418)

ШНГ, бал
Термін проведення МВ, доба

Разом
1‒3 4‒8 9‒14 ≥14 

4-5 38 (65,5%) 57 (79,2%) 120 (86,3%) 126 (84,6%) 341 (81,6%)

2-3 7 (12,1%) 6 (8,3%) 8 (5,8%) 15 (10%) 36 (8,6%)

1 13 (22,4%) 9 (12,5%) 11 (7,9%) 8 (5,4%) 41 (9,8%)

Усього 58 (100,0%) 72 (100,0%) 139 (100,0%) 149 (100,0%) 418 (100,0%)

Важ ливою ск ладовою в л ікуванні  ЦА є 
визначення чинників, які можуть спричинити 
ускладнення під час втручання та їхній вплив на 
післяопераційні результати. Кліпування з видаленням 
внутрішньомозкової гематоми (ВМГ) проведено в 
29 (6,9%) хворих, які потребували цього з огляду 
на обсяг та локалізацію крововиливу. Несприятливі 

результати зареєстрували в 12 (15,5%) із цих 
пацієнтів. Розрив ЦА блістерної форми частіше 
супроводжувався формуванням ВМГ (p<0,001).

У післяопераційний період 15 (3,6%) хворих через 
наростання ЦІ та розвиток дислокаційної симпто-
матики потребували декомпресійної трепанації. 
Несприятливі наслідки розвинулись у 13 (86,6%) 
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пацієнтів. Отже, проведення декомпресійної 
трепанації на тлі відстроченої ЦІ корелювало з 
гіршим результатом МВ за ШНГ (р=0,001). Розвиток 
вторинної ішемії головного мозку призводить до 
погіршення функціонального стану хворих та 
результату МВ. Декомпресійна трепанація в цих 
умовах зберегла життя хворим, але незначно 
поліпшила функціональний стан.

Інтраопераційний розрив (ІОР) під час проведення 
МВ виник у 23 (5,5%) хворих переважно під час 
кліпування або виділення артерії-носія аневризми 
та лише в 2 випадках під час розтину твердої 
мозкової оболони. Статистично значущого зв’язку між 
результатами за ШНГ та ІОР не виявлено (p=0,364). 
Виникнення ІОР частіше реєстрували в хворих із 
гігантськими ЦА (р=0,061), рідше ‒ за наявності 
дивертикулів (р=0,077).

Окрім раннього ЦАС, спостерігали відстрочену 
ЦІ, що розвинулася на тлі ЦАС. Він зберігався або 
виник після МВ у 62 (14,8%) хворих. ЦІ призвела 
до несприятливих наслідків у 41,5% хворих 
із зазначеним ускладненням. Розвиток ЦІ мав 
тимчасовий характер або спричинив помірну 
функціональну неспроможність за ШНГ у 8,7% хворих. 
Розвиток ЦІ на тлі ЦАС статистично значущо (р<0,001) 
призводив до зниження оцінки за ШНГ, збереження 
неврологічного дефіциту, іноді ‒ до розвитку 
дислокаційної симптоматики та ускладнень МВ.

Розвиток повторного крововиливу (ПК), який 
може супроводжуватися високою летальністю, 
виявлено в 39 (9,3%) випадках. У нашому дослідженні 
несприятливі наслідки розвинулись у 14 (18,1%) 
хворих із ПК і в 9 (23,1%) із них призвели до 
летального наслідку. Таким чином, ПК статистично 
значущо (р=0,003) погіршував результат МВ за 
ШНГ, але мав слабкий прямо пропорційний зв’язок із 
летальністю (rs=0,14, 95% ДІ ‒ 0,03‒0,25).

Загальна летальність серед хворих після МВ 
становила 9,8% (41 випадок), серед прооперованих 
протягом перших 3 діб після розриву ‒ 22,41% 
(13 випадків) і була переважно спричинена 
тяжкістю аневризматичного САК, наявністю ВМГ із 
розвитком дислокаційної симптоматики в 6 (10,3%) 
спостереженнях. Серед прооперованих на 4‒14-ту 
добу вона була пов’язана з розвитком ЦІ, зумовленої 
наростанням ЦАС. Також летальність зафіксовано в 
9 випадках, що виникли на тлі ПК (наприкінці 1-го‒
на 2-й тиждень після розриву). У несприятливих 
випадках зареєстрували відстрочену ЦІ внаслідок 
розвитку ЦАС. Вони статистично значущо (р=0,001) 
корелювали з летальними наслідками МВ.

Установлено, що чинниками несприятливих 
наслідків МВ у 77 (18,4%) хворих були порушення 
рівня свідомості за ШКГ, виразність неврологічного 
дефіциту, тяжкість паренхіматозного крововиливу. 
Це узгоджується з даними інших авторів [1,8‒10, 20]. 
Отримані нами результати свідчать про негативні 
наслідки виявів ЦАС у день операції, за даними як ЦАГ, 
так і ТКДГ, але деякі автори з цим не погоджуються 
[12, 21].

Статистично значущо доведено, що термін 
виконання операції після розриву ЦА має важливе 
значення. Операці ї, проведені в першу добу, 
асоціювалися з найбільшою летальністю та кількістю 
тяжких несприятливих наслідків, тоді як операції, 
виконані на 10‒14-ту добу, мали найкращі результати. 
Більшість авторів наполягають на якомога ранньому 

оперативному втручанні для запобігання ПК при 
розриві ЦА [22,  23]. Отримані нами дані свідчать 
про те, що ПК, хоча й має місце, але ризик у 
проаналізованій вибірці становив 9,3% (n=39), що 
значно нижче, ніж наведені в літературі показники 
[24]. Крім того, не кожна ПК закінчується летальним 
наслідком. За нашими даними, смерть унаслідок ПК 
зафіксовано лише в 9 (2,1%) випадках, що менше, ніж 
смертність після ранніх операцій (13 (3,1%)).

Таким чином, предикторами несприятливих 
наслідків МВ були порушення рівня свідомості за 
ШКГ, виразність неврологічного дефіциту, тяжкість 
паренхіматозного крововиливу, вияви ЦАС у день 
операції, термін виконання операції після розриву ЦА, 
розвиток ПК та відстроченої ЦІ (p<0,001). Статистично 
значущого зв’язку між наслідками МВ і віком, 
статтю, локалізацією, формою та стороною розриву 
ЦА не виявлено. Установлено сильний обернено 
пропорційний зв’язок між оцінкою за ШКГ при 
госпіталізації та класифікацією САК за шкалами WFNS 
(rs=‒0,96, 95% довірчий інтервал ‒ 0,96‒0,97) і Hunt‒
Hess (rs=‒0,81, 95% довірчий інтервал ‒ 0,77‒0,84).

Висновки
1. Статистично значущими предикторами 

функціональних наслідків МВ при розриві ЦА були 
порушення рівня свідомості хворих за ШКГ, виразність 
неврологічного дефіциту, тяжкість паренхіматозного 
крововиливу, вияви ЦАС у день операції, термін 
проведення операції після розриву ЦА.

2. Установлено, що збільшення терміну проведення 
МВ після розриву ЦА статистично значущо (p=0,008) 
поліпшувало результати втручання за ШНГ.

3. Відстрочена ЦІ статистично значущо (р<0,001) 
призводила до погіршення результату МВ за ШНГ у 
гострий період розриву ЦА.

4. Виявлено, що збільшення ступеня тяжкості 
САК за шкалами Hunt‒Hess і WFNS, зниження рівня 
свідомості за ШГК, тяжкість крововиливу за шкалою 
Fisher, формування ВМГ та розвиток неврологічного 
дефіциту мали статистично значущий (р<0,001) 
сильний зв’язок із негативними наслідками МВ.
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