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Цель исследования –�изучение�значимых�изменений�показателей�(ЗИП),�зарегистрированных�при�проведении�
интраоперационного�нейрофизиологического�мониторинга�(ИОНМ)�во�время�клипирования�разорвавшихся�аневризм�
сосудов�головного�мозга�у�пациентов�с�отсроченной�церебральной�ишемией�(ОЦИ)�в�послеоперационном�периоде.
Материалы и методы.�В�исследование�включены�16�пациентов,�в�том�числе�7�(43,8�%)�мужчин�и�9�(56,2�%)�женщин,�
в�возрасте�51,1�±�9,3�года,�которым�выполнено�клипирование�разорвавшихся�аневризм�сосудов�головного�мозга�
в�период�с�2016�по�2021�г.,�при�этом�в�1‑е�послеоперационные�сутки�неврологический�дефицит�(НД)�оставался�
на�дооперационном�уровне,�но�нарастал�к�моменту�окончания�госпитализации.�С�целью�изучения�факторов,�при‑
водящих�к�развитию�ОЦИ,�выделены�2�группы�с�преходящими�ЗИП�по�данным�ИОНМ:�группа�с�развитием�ОЦИ�–�
7� пациентов� из� числа� вышеуказанных� 16� пациентов� (3� (42,9�%)� мужчины� и� 4� (57,1�%)� женщины)� в� возрасте��
49,6�±�8,5�года;�контрольная�группа�–�19�человек�(9�(47,4�%)�мужчин�и�10�(52,6�%)�женщин)�в�возрасте�46,2�±�10,9�года,�
у�которых�НД�в�1‑е�послеоперационные�сутки�и�к�моменту�выписки�не�нарастал.�Группы�статистически�значимо�
не�различались�по�возрасту,�полу,�локализации�аневризмы,�периоду�разрыва�и�исходному�уровню�НД.
Результаты.�У�пациентов�с�ОЦИ�в�9�(56,2�%)�случаях�за�время�операции�ЗИП�со�стороны�соматосенсорных�вызван‑
ных�потенциалов�(ССВП)�и�транскраниальных�моторных�вызванных�потенциалов�(ТкМВП)�не�зарегистрировано,�
в�7�(43,8�%)�случаях�зарегистрированы�преходящие�ЗИП,�из�них�у�3�(42,8�%)�пациентов�–�со�стороны�ТкМВП�и�ССВП,�
у�2�(28,6�%)�пациентов�–�только�ТкМВП,�у�2�(28,6�%)�–�только�ССВП.�В�контрольной�группе�преходящие�ЗИП�ТкМВП�
и�ССВП�зарегистрированы�у�4�(21,6�%)�пациентов,�только�ТкМВП�–�у�9�(47,4�%),�только�ССВП�–�у�6�(31,6�%).
При�сравнении�2�групп�пациентов�с�преходящими�ЗИП�–�с�ОЦИ�и�без�нарастания�НД�–�было�выявлено�статистиче‑
ски�значимое�преобладание�в�1‑й�группе�пациентов�в�состоянии�III�степени�тяжести�по�шкале�Hunt–Hess�(42,9�%�
против�5,2�%),�тогда�как�во�2‑й�группе�преобладали�пациенты�в�состоянии�I�и�II�степени�тяжести�(94,8�%�против�
57,2�%)�(р�<0,05).
При� анализе� данных� ультразвукового� дуплексного� сканирования� экстра‑� и� интракраниальных� артерий� в� обеих�
группах� выявлено� статистически� значимое� нарастание� пиковой� систолической� скорости� кровотока� в� средней�
мозговой�артерии�(в�группе�с�ОЦИ�до�операции�–�100�(80–139)�см�/�с,�после�операции�–�175�(139–278)�см�/�с�(р�=�0,001);�
в�контрольной�группе�до�операции�–�100�(100–118)�см�/�с,�после�операции�–�150�(116–194)�см�/�с�(р�=�0,0001)),�
а�также�индекса�Линдегаарда�(в�группе�с�ОЦИ�до�операции�–�2,5�±�0,7,�после�операции�–�3,5�±�1,1�(р�=�0,01);�в�конт‑
рольной�группе�до�операции�–�2,1�±�0,3,�после�операции�–�2,9�±�1,1�(р�=�0,0002)),�однако�различия�между�группами�
были�статистически�незначимы�(р�=�0,092).
Заключение.�На�данном�этапе�нельзя�однозначно�утверждать,�что�преходящие�ЗИП�по�данным�ИОНМ�могут�быть�
одним�из�факторов�риска�развития�ОЦИ�после�клипирования�разорвавшихся�аневризм�сосудов�головного�мозга.�
Однако� пациенты�с� преходящими�ЗИП� по� данным� ИОНМ,� степень� тяжести�состояния� которых� при� поступлении�
оценивается�в�3�балла�по�шкале�Hunt–Hess,�статистически�значимо�чаще�подвержены�развитию�ОЦИ.

Ключевые слова:�интраоперационный�нейрофизиологический�мониторинг,�транскраниальные�моторные�вызван‑
ные�потенциалы,�соматосенсорные�вызванные�потенциалы,�отсроченная�церебральная�ишемия
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Aim.�Research�of�significant�changes�in�parameters�(SCP)�by�intraoperative�neurophysiological�monitoring�(IONM)�during�
clipping�of�ruptured�cerebral�aneurysms�in�patients�with�delayed�cerebral�ischemia�(DCI)�in�the�postoperative�period.
Materials and methods.�The�study�included�16�patients,�7�(43.8�%)�men�and�9�(56.2�%)�women,�aged�51.1�±�9.3�years,�
who�underwent�clipping�of�ruptured�cerebral�aneurysms�for�the�period�2016–2021,�in�which�the�neurological�deficit�
(ND)�remained�at�the�preoperative�level�on�the�first�postoperative�day,�but�increased�by�the�end�of�hospitalization.�In�
order�to�study�the�factors�leading�to�the�development�of�DCI,�2�groups�were�identified�with�transient�SCP�according�to�
IONM:�with�the�development�of�DCI�–�7�patients�out�of�the�above�16�patients,�including�3�men�(42.9�%)�and�4�women�
(57.1�%),�aged�49.6�±�8.5�years;�and�control�group�–�19�patients,�including�9�men�(47.4�%)�and�10�women�(52.6�%),�
aged�46.2�±�10.9�years,�in�whom�ND�did�not�increase�on�the�first�postoperative�day�and�by�the�time�of�discharge.�The�
groups�did�not�differ�significantly�in�age,�sex,�aneurysm�location,�rupture�period,�and�baseline�ND.
Results.�In�patients�with�DCI,�in�9�cases�(56.2�%),�during�the�operation,�SCP�from�the�side�of�somatosensory�evoked�
potentials�(SSEP)�and�transcranial�motor�evoked�potentials�(TcMEP)�was�not�registered,�in�7�cases�(43.8�%)�transient�
SCP�was�registered,�of�which�3�patients�(42.8�%)�had�TcMEP�and�SSEP,�in�2�patients�(28.6�%)�–�only�TcMEP�and�in�2�pa‑
tients�(28.6�%)�–�only�SSEP.�In�the�control�group,�transient�SCR�of�TcMEPs�and�SSEPs�were�registered�in�4�patients�
(21.6�%),�only�TcMEPs�–�in�9�patients�(47.4�%),�only�SSEPs�–�in�6�patients�(31.6�%).
When�comparing�two�groups�of�patients�with�transient�SCR�(DCI‑group�and�control�group),�a�statistically�significant�
predominance�was�revealed�in�the�first�group�of�patients�with�severity�3�according�to�the�Hunt–Hess�scale�(42.9�%�vs�
5.2�%),�while�in�the�second�group�patients�of�severity�1�and�2�prevailed�(94.8�%�vs�57.2�%)�(p�<0.05).�When�analyzing�
the�data�of�ultrasonic�duplex�scanning�of�extra‑�and�intracranial�arteries�in�both�groups,�a�statistically�significant�in‑
crease�in�peak�systolic�blood�flow�velocity�in�the�middle�cerebral�artery�was�revealed�(in�the�group�with�DCI�before�
surgery�–�100�(80–139)�cm�/�s,�after�surgery�–�175�(139–278)�cm�/�s�(p�=�0.001),�in�the�control�group�before�surgery�–�
100�(100–118)�cm�/�s,�after�surgery�–�150�(116–194)�cm�/�s�(p�=�0.0001)),�as�well�as�the�Lindegaard�index�(in�the�group�
with�DCI�before�surgery�–�2.5�±�0.7,�after�surgery�–�3.5�±�1.1�(p�=�0.01),�in�the�control�group�before�surgery�–�2.1�±�0.3,�after�
surgery�2.9�±�1.1�(p�=�0.0002)),�but�the�differences�between�the�groups�were�not�statistically�significant�(p�=�0.092).
Conclusion.�At�this�stage,�it�cannot�be�unequivocally�stated�that�transient�SCP�according�to�IONM�may�be�one�of�the�
risk�factors�for�the�development�of�DCI�after�clipping�of�ruptured�cerebral�aneurysms.�However,�patients�with�transient�
SCR�according�to�IONM,�whose�severity�at�admission�is�estimated�at�3�points�on�the�Hunt–Hess�scale,�are�statistically�
significantly�more�likely�to�develop�DCI.
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введение
Аневризматическое субарахноидальное кровоиз-

лияние (САК) характеризуется экстравазацией крови 
в субарахноидальное пространство вследствие разры-
ва внутричерепной артериальной аневризмы и пред-
ставляет собой разновидность геморрагического ин-
сульта, связанного с высоким уровнем смертности 
и инвалидизации [1].

Отсроченная церебральная ишемия (ОЦИ) – воз-
никновение очаговых неврологических нарушений 
или угнетение сознания на 2 и более балла по шкале 
комы Глазго продолжительностью не менее 1 ч, прояв-
ляющеeся на 3-й и более день после аневризматическо-
го САК или не ранее чем на 2-е сутки после окклюзии 
аневризмы, а также выявление зоны инфаркта по дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии 
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головного мозга в течение 6 нед после аневризматиче-
ского САК либо при последнем исследовании, сделан-
ном до смерти в течение 6 нед, либо при аутопсии 
(но при отсутствии ее по данным МСКТ или МРТ, 
проведенных между 24 и 48 ч после ранней окклюзии 
аневризмы), не связанное с другими причинами [2]. 
ОЦИ признана одной из ведущих причин неблагопри-
ятного исхода после САК. Общая распространенность 
ОЦИ у пациентов с аневризматическим САК составля-
ет в среднем 29 (20–40) % и не снижается за последние 
20 лет [1, 3, 4].

Несмотря на достижения в изучении патогенеза 
ОЦИ, до конца патологический механизм и все фак-
торы риска этого феномена не изучены. Согласно 
 текущему пониманию ОЦИ, это динамично развива-
ющийся многофакторный процесс, в патогенезе кото-
рого ключевую роль играет рассогласование между по-
вышенной потребностью мозговой ткани в кислороде, 
с одной стороны, и снижением либо отсутствием по-
вышения уровня мозгового кровотока – с другой (см. 
рисунок) [5, 6].

Понимание точных механизмов, приводящих 
к развитию ОЦИ, важно для разработки новых тактик 
лечения [3]. Во избежание неоправданно длительного 
нахождения пациента в отделении интенсивной тера-
пии профилактическое и терапевтическое лечение 
ОЦИ должно быть ориентировано прежде всего на тех, 
кто подвергается наибольшему риску. Таким образом, 
может быть полезным дифференцировать пациентов 
с аневризматическим САК в состоянии средней сте-
пени тяжести на группы с низким и высоким риском 
развития ОЦИ [7].

На сегодняшний день накоплены данные о кли-
ническо-анамнестических, инструментальных, в том 
числе рентгенологических, ультразвуковых, электро-
физиологических, а также биохимических и генетиче-
ских предикторах развития ОЦИ [7–9]. При этом 
интра операционные факторы риска развития ОЦИ 
изучены недостаточно.

Существенную роль в оценке регионарной цереб-
ральной перфузии в вовлеченном в патологический 
процесс бассейне кровоснабжения, а также оценке 
состояния функционально значимых зон головного 
мозга играет интраоперационный нейрофизиологиче-
ский мониторинг (ИОНМ). В литературе ранее сообща-
лось лишь о случаях развития ОЦИ без значимых изме-
нений со стороны транскраниальных моторных 
вызванных потенциалов (ТкМВП) и соматосенсорных 
вызванных потенциалов (ССВП) во время операции.

В 2017 г. F. Ghavami и соавт. опубликовали сообще-
ние о случае перманентной потери коркового ответа 
ССВП у пациента во время рентгенэндоваскулярной 
окклюзии фузиформной частично тромбированной 
аневризмы Р2-сегмента правой задней мозговой арте-
рии, у которого на 2-е сутки после операции наблюда-

лась преходящая слабость в левой руке, регрессировавшая 
после управляемого повышения среднего артериаль-
ного давления, а на 3-и сутки, после отмены инотроп-
ной поддержки и перевода в общую палату, развился 
выраженный левосторонний гемипарез. По данным 
МРТ была выявлена зона ишемии в области правого 
зрительного бугра. В данном случае значимые измене-
ния ССВП указывали на снижение мозгового крово-
тока, которое не проявлялось клинически благодаря 
управляемому повышению среднего артериального 
давления еще во время операции. Клинические про-
явления возникли лишь после отмены инотропной 
поддержки, что привело к усугублению фокальной ише-
мии [10].

В доступной литературе мы не нашли описания 
ни одного наблюдения развития в послеоперационном 
периоде ОЦИ в сочетании с преходящими значимыми 
изменениями ТкМВП и / или ССВП за время опера-
ции.

Цель исследования – изучение значимых измене-
ний показателей (ЗИП), зарегистрированных при про-
ведении ИОНМ во время клипирования аневризм 
сосудов головного мозга, осложненных разрывом, 
у пациентов с ОЦИ в послеоперационном периоде.

материалы и методы
В ретроспективное исследование включены 16 па-

циентов (7 (43,8 %) мужчин и 9 (56,2 %) женщин) 
в возрасте 51,1 ± 9,3 года, оперированных по поводу 
разорвавшихся аневризм сосудов головного мозга 
с применением ИОНМ в нейрохирургическом отделе-
нии Иркутской ордена «Знак Почета» областной кли-
нической больницы в период 2016–2021 гг., у которых 
в 1-е послеоперационные сутки неврологический де-
фицит (НД) оставался на дооперационном уровне, 
но нарастал к моменту окончания госпитализации.

Основанием для включения в исследование явля-
лись клинические критерии ОЦИ: возникновение оча-
говых неврологических симптомов и / или угнетение 
сознания на 2 и более балла по шкале комы Глазго 
продолжительностью не менее 1 ч на 2-е и более сутки 
после клипирования разорвавшихся аневризм сосудов 
головного мозга.

Критерии исключения: 1) наличие только инстру-
ментальных признаков вазоспазма по данным транскра-
ниальной допплерографии или наличие гиподенсивных 
зон по данным МСКТ, но отсутствие клинических про-
явлений ОЦИ; 2) наличие других причин появления 
нового НД и / или угнетения сознания, выявленных 
с помощью клинической оценки, нейровизуализации 
и лабораторных исследований.

Из этого числа 5 (31,2 %) пациентов были с аневриз-
мами передней мозговой / передней соединительной 
 артерии, 9 (56,3 %) – с аневризмами внутренней сон-
ной / средней мозговой артерии, 2 (12,5 %) – с множест-
венными аневризмами. По данным МСКТ-ангиографии 
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строения, а в 12 случаях (75,0 %) – разомкнутого типа, 
из них в 8 случаях – за счет гипо- и аплазии задних 
соединительных артерий, в 4 случаях – за счет гипо- 
и аплазии передней соединительной артерии.

У всех 16 пациентов клипированы разорвавшиеся 
аневризмы, из них в остром периоде – у 12 (75 %) че-
ловек, в подостром – у 4 (25 %) человек.

Оценка тяжести состояния пациентов с разорвав-
шимися аневризмами по шкале Hunt–Hess была сле-
дующей: I степени – у 6 (37,5 %) пациентов, II степени – 
у 3 (18,7 %), III степени – у 7 (43,8 %). Степень САК 
по шкале Fischer: I – у 2 (12,5 %) человек, II – у 3 (18,7 %), 
III – у 5 (31,3 %), IV – у 6 (37,5 %).

Временное клипирование несущей аневризму ар-
терии средней продолжительностью 200 c (115–395 c) 
выполнялось в 8 (47,1 %) случаях, из них в 3 (37,5 %) 
случаях – многократное, в 5 (62,5 %) случаях – одно-
кратное.

Степень НД оценивали до операции при поступле-
нии в стационар, на 3-и (1–13-е) сутки от момента 
разрыва, по истечении 1-х суток после операции, 
на 6-е (3–16-е) сутки от момента разрыва, при вы-
писке, на 25-е (17–31-е) сутки от момента разрыва 
с помощью шкалы инсульта Национальных институ-
тов здоровья США (NIHSS).

С целью изучения факторов, приводящих к разви-
тию ОЦИ у пациентов с преходящими ЗИП по данным 
ИОНМ, мы сформировали контрольную группу из 
19 человек (9 мужчин (47,4 %) и 10 (52,6 %) женщин) 
в возрасте 46 (41,0–54,5) лет, у которых за время опе-
рации также были зарегистрированы преходящие 
ЗИП, из них со стороны ТкМВП – у 9 (47,4 %) паци-
ентов, ССВП – у 6 (31,6 %) пациентов, со стороны 
ТкМВП и ССВП – у 4 (21,6 %) пациентов, однако НД 
в 1-е послеоперационные сутки и к моменту выписки 
не нарастал.

Всем пациентам выполняли высокоразрешающее 
дуплексное сканирование экстракраниальных отделов 
брахиоцефальных артерий и транскраниальное уль-
тразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) по стан-
дартной методике с использованием портативных уль-
тразвуковых систем Sonosite M-turbo (Fujifilm SonoSite 
Inc., Япония) и Sonoscape S8 (SonoScape Co. Ltd., Ки-
тай) электронными многочастотными широкополос-
ными линейными датчиками с частотой сканирования 
от 5 до 9 МГц и широкополосными секторными (век-
торными) датчиками 1–4 МГц соответственно. При 
УЗДС экстракраниальных отделов брахиоцефальных 
артерий визуализировали и лоцировали внутренние 
сонные артерии в экстракраниальных отрезках (шей-
ная часть, сегменты С1 по А. Bouthillier). При ультра-
звуковом исследовании в двухмерном серошкальном 
режиме, а также цветовом и спектральном допплеров-
ских режимах оценивали проходимость внутренних 
сонных артерий. На прямолинейном участке без зон 

физиологической и патологической турбуленции осу-
ществляли оценку пиковой систолической скорости 
кровотока (ПССК). При транскраниальном УЗДС ви-
зуализировали и лоцировали цветовые картограммы 
потоков в средних мозговых артериях (сегменты М1 
по А. Bouthillier). На всем протяжении, доступном 
для локации, проводили оценку ПССК. Для дальней-
шего расчета принимали максимальную зарегистри-
рованную ПССК.

Индекс Линдегаарда (ИЛ) рассчитывали как отно-
шение максимальной ПССК в средней мозговой арте-
рии к ПССК в ипсилатеральной внутренней сонной 
артерии.

Ультразвуковое дуплексное сканирование прово-
дили до операции и в раннем послеоперационном пе-
риоде ежедневно до перевода пациента из отделения 
реанимации в профильное отделение. В исследование 
для послеоперационного периода включали макси-
мальные значения ПССК и ИЛ. Днем ухудшения 
по данным УЗДС считали сутки, на которые впервые 
после операции были зарегистрированы признаки ан-
гиоспазма: увеличение ПССК до 120 см / с и более, по-
вышение ИЛ до 3,0 и более, а также появление меж-
полушарной асимметрии ПССК – 30 % и более.

Интраоперационный нейрофизиологический мо-
ниторинг ТкМВП и / или ССВП проводили с помощью 
4-канального нейромонитора Viking Quest 11.0 (Nicolet 
Biomedical, США).

Во время клипирования аневризм передней цир-
куляции регистрировали ССВП с нижних конечностей 
(в ответ на стимуляцию большеберцового нерва) 
и ТкМВП с верхних и нижних конечностей с 2 сторон. 
Во время клипирования аневризм средней циркуляции 
регистрировали ССВП с контралатеральной верхней 
конечности (в ответ на стимуляцию срединного нерва) 
и ТкМВП с контралатеральных верхней и нижней ко-
нечностей. В случае множественных аневризм регист-
рировали ССВП и ТкМВП с верхних и нижних конеч-
ностей с 2 сторон.

При регистрации ССВП изменения показателей счи-
тали значимыми, если наблюдались полная потеря или 
снижение амплитуды коркового компонента N20–P25 
на 50 % и более от исходных значений, зарегистриро-
ванных в момент выхода на базовый уровень глубины 
анестезии, соответствующий завершению трепанации 
черепа перед вскрытием твердой мозговой оболочки.

При регистрации ТкМВП изменения показателей 
считали значимыми, если наблюдались быстрая пол-
ная потеря или снижение амплитуды М-ответа на 50 % 
и более, не устраняемые путем увеличения силы сти-
мула на 20 мА или (в случае исходного применения 
стимула максимальной силы) путем фасилитации.

Перманентными считали вышеописанные изме-
нения параметров, возникшие на любом этапе опера-
ции и сохранявшиеся к моменту ее завершения, пре-
ходящими – изменения, в случае которых значения 
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до исходных или допустимых значений.
У всех пациентов применяли эндотрахеальный 

 наркоз, внутривенную анестезию (на основе инфузии 
пропофола в дозе 0,5–4 мг / кг / ч) без использования 
или в комбинации с ингаляционными анестетиками 
в небольшой концентрации (севофлуран 0,2 МАК). 
Анальгетический компонент обеспечивался непрерыв-
ной внутривенной инфузией фентанила в средней до-
зе 5–12 мкг / кг / ч. Миоплегию обеспечивали рокуро-
нием только во время интубации трахеи в дозе 
0,5 мг / кг, на всех последующих этапах анестезии 
и операции дополнительно миорелаксанты не исполь-
зовали.

При развитии ЗИП ТкМВП и / или ССВП прини-
мали меры по нейропротекции, включавшие ороше-
ние теплым физиологическим раствором, внутривен-
ное болюсное введение цитиколина в дозе 2000 мг, 
повышение системного артериального давления, ап-
пликацию папаверина в рану, изменение параметров 
искусственной вентиляции легких (увеличение содер-
жания кислорода в дыхательной смеси, увеличение 
положительного давления в конце выдоха).

Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью онлайн-калькуляторов веб-ресурса 
http://www.medstatistic.ru / , https://www.jamovi.org и про-
граммы Microsoft Excel. Сравнение количественных 
показателей между группами осуществляли с помо-
щью критерия Стьюдента в случае нормального рас-
пределения показателей или с помощью критерия 
Манна–Уитни в случае ненормального распределения. 
Для определения нормальности распределения данных 
в группах использовали тест Шапиро–Уилка. Распре-
деление считали нормальным при значении р ≥0,05. 
Сравнение групп по качественным показателям осу-
ществляли с помощью точного критерия Фишера 
и критерия χ2. Исследование динамики в группах про-
водили с использованием критерия Стьюдента и кри-
терия МакНемара. Все различия считали значимыми 
при р <0,05. Количественные данные в случае ненор-
мального распределения представлены в виде  
Mе (Q

1
–Q

3
), где Мe – медиана, Q

1
 – первый квартиль, 

Q
3
 – третий квартиль, в случае нормального распреде-

ления – как M ± σ, где М – среднее значение, σ – 
стандартное отклонение. Качественные показатели 
представлены в виде абсолютных и относительных 
частот.

результаты
У пациентов c ОЦИ средний показатель по шкале 

NIHSS до операции составил 1 (0–5) балл, в 1-е сутки 
после операции – 1 (0–4,5) балл, к моменту окончания 
госпитализации – 7 (1,0–26,5) баллов.

Летальный исход произошел в 4 (25,0 %) случа-
ях, тяжелый НД наблюдался в 1 (6,25 %) случае, уме-
ренный НД – в 6 (37,5 %) случаях, легкий НД – 

в 5 (31,25 %) случаях. У 2 (12,5 %) пациентов НД носил 
транзиторный характер, у 14 (87,5 %) – перманентный 
характер.

По данным контрольной МСКТ в 8 (50,0 %) случа-
ях визуализированы очаги ишемии, в 5 (31,25 %) случа-
ях – очаги ишемии с вторичной геморрагической 
трансформацией, в 3 (18,75 %) случаях очаговой пато-
логии выявлено не было.

При проведении ИОНМ у пациентов с ОЦИ 
в 9 (56,2 %) случаях за время операции ЗИП со 
 стороны ССВП и ТкМВП не зарегистрированы, 
в 7 (43,8 %) случаях зарегистрированы преходящие 
ЗИП, из них у 3 (42,8 %) пациентов – со стороны 
ТкМВП и ССВП, у 2 (28,6 %) – только со стороны 
ТкМВП, у 2 (28,6 %) – только со стороны ССВП. 
В 3 (42,8 %) случаях ЗИП возникали после постоян-
ного клипирования, в 2 (28,6 %) случаях – на этапе 
временного клипирования и в 2 (28,6 %) случаях – 
на этапе мобилизации аневризмы.

По данным УЗДС до операции у 11 (68,75 %) па-
циентов скоростные показатели были в пределах ре-
ференсных значений. У 5 (31,25 %) пациентов выявле-
ны признаки ангиоспазма, в этих случаях применялась 
выжидательная тактика, оперативное лечение прово-
дилось лишь после нормализации скоростных показа-
телей.

Нарастание степени НД наблюдалось в среднем 
на 3-и (2,0–4,5-е) сутки после операции, что соответ-
ствует срокам ухудшения показателей по данным 
УЗДС – на 2-е (2,0–4,5-е) сутки.

Таким образом, интересующая нас группа – с пре-
ходящими ЗИП по данным ИОНМ и последующим 
развитием ОЦИ – представлена 7 пациентами, в том 
числе 3 (42,9 %) мужчинами и 4 (57,1 %) женщинами, 
в возрасте 49,6 ± 8,5 года. При сравнении этой группы 
пациентов с контрольной группой не выявлено стати-
стически значимых различий по возрасту (критерий 
Стьюдента, р = 0,899), полу (критерий χ2, р = 0,350), 
локализации аневризмы (критерий χ2, р = 0,615), пери-
оду разрыва (критерий χ2, р = 0,831) и исходному уров-
ню НД (критерий Манна–Уитни, р = 0,074) (табл. 1).

К моменту завершения госпитализации уровень 
НД по шкале NIHSS был статистически значимо выше 
в группе с ОЦИ (7 (1,0–26,5) баллов) по сравнению 
с контрольной группой (0 (0–0) баллов) (критерий 
Мана–Уитни, р = 0,037, p <0,05).

При сравнении 2 групп выявлены статистически зна-
чимые различия в степени тяжести состояния при САК 
по шкале Hunt–Hess: в группе с ОЦИ выше доля паци-
ентов с III степенью тяжести (42,9 % против 5,2 %), 
в контрольной группе – со II степенью (63,2 % против 
14,3 %) (критерий χ2, р = 0,026, p <0,05). При этом не вы-
явлено статистически значимых различий между груп-
пами по степени САК по шкале Fischer (критерий χ2,  
р = 0,179). Не обнаружено значимых различий по коли-
честву пациентов, которым выполнялось временное 
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t Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациентов, у которых по данным интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 

зарегистрированы преходящие значимые изменения показателей

Table 1. Comparative characteristics of patientsʼ groups with transient significant response changes, according to intraoperative neurophysiological monitoring data

Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ (n = 7) 
DCI group (n = 7)

Контрольная группа 
(без нарастания НД) (n = 19) 
Control group (without increasing  

of ND) (n = 19) 

p

Возраст, лет 
Age, years

49,6 ± 8,5 46,2 ± 10,9 0,899

Пол, n (%): 
Sex n (%):

мужской 
male
женский 
female

3 (42,9)

4 (57,1) 

9 (47,4)

10 (52,6) 

0,350

Длительность пребывания в стационаре, дней 
Length of stay in hospital, days

16,7 ± 6,3 18,6 ± 8,4 0,796

Локализация аневризмы, n (%): 
Localization of aneurysm, n (%):

передняя циркуляция 
anterior circulation
средняя циркуляция 
middle circulation
множественные 
multiple

4 (57,1)

2 (28,6)

1 (14,3) 

13 (68,4)

6 (31,6)

0

0,615

Период разрыва, n (%): 
Period of rupture n (%):

острый 
acute
подострый 
subacute
холодный 
remote

6 (85,7 %)

1 (14,3 %)

0

15 (78,9)

3 (15,8)

1 (5,3) 

0,831

Степень тяжести состояния по шкале Hunt–Hess, n (%): 
Severity on the Hunt–Hess scale, n (%):

I
II
III

3 (42,9)
1 (14,3)
3 (42,9) 

6 (31,6)
12 (63,2)

1 (5,2) 

0,026*

Степень САК по шкале Fischer, n (%): 
Severity of SAH on the Fischer scale, n (%):

I
II
III
IV

1 (14,2)
2 (28,6)
2 (28,6)
2 (28,6) 

3 (15,7)
4 (21,1)
8 (42,1)
4 (21,1) 

0,179

Оценка по шкале NIHSS, баллы: 
NIHSS, score:

при поступлении 
initial
при выписке 
final

1 (0–10)

5 (0,5–31,0) 

1 (0–2)

0 (0–0) 

0,074

0,037**

Временное клипирование аневризмы, n (%): 
Temporary clipping of aneurysm, n (%):

да 
yes
нет 
no

5 (71,4)

2 (28,6) 

14 (73,7)

5 (26,3) 

0,939

Продолжительность временного клипирования, с 
Temporary clipping duration, s

263,5 (151,25–480,0) 150 (106,5–235,0) 0,091

*Различия статистически значимы по критерию χ2; **различия статистически значимы по критерию Манна–Уитни. 
*Statistically significant differences according to the χ2 criterion; **statistically significant differences according to the Mann–Whitney test.
Примечание. ОЦИ – отсроченная церебральная ишемия; НД – неврологический дефицит; САК – субархноидальное кровоиз-
лияние; NIHSS – шкала тяжести инсульта Национальных институтов здоровья. 
Note. DCI – delayed cerebral ischemia; ND – neurological deficit; SAC – subarchnoid hemorrhage; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale.
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р = 0,939), а также по продолжительности временного 
клипирования (критерий Манна–Уитни, р = 0,091).

Со стороны нейрофизиологических показателей 
также не выявлено статистически значимых различий 
по модальности, со стороны которой наблюдались 
ЗИП (критерий χ2, р = 0,511), периоду операции, 
за время которого они наблюдались (критерий χ2,  
р = 0,773), а также по длительности снижения ампли-
туды ответа на 50 % и более (критерий Манна–Уитни, 
р = 0,762 (табл. 2).

При анализе данных УЗДС в обеих группах выяв-
лено статистически значимое увеличение числа паци-
ентов с признаками ангиоспазма в послеоперацион-
ном периоде, при этом в контрольной группе исходно 
не было ни одного пациента с признаками ангиоспаз-
ма (в группе ОЦИ ангиоспазм до операции наблюдал-
ся у 37,5 %, после операции – у 100 % пациентов, 
в контрольной группе до операции ангиоспазм не наблю-
дался (0 % пациентов), после операции – у 63,2 % па-
циентов (критерий МакНемара, р <0,01)). В обеих 
группах выявлено статистически значимое нарастание 
ПССК в средних мозговых артериях (в группе с ОЦИ 
до операции – 100 (80–139) см / с, после операции – 
175 (139–278) см / с (критерий Манна–Уитни, р = 0,001), 
в контрольной группе до операции – 100 (100–118) см / с, 
после операции – 150 (116–194) см / с (критерий Ман-
на–Уитни, р = 0,0001)), а также ИЛ (в группе с ОЦИ 
до операции – 2,5 ± 0,7, после операции – 3,5 ± 1,1 
(критерий Стьюдента, р = 0,01), в контрольной группе 
до операции 2,1 ± 0,3, после операции – 2,9 ± 1,1 (кри-
терий Стьюдента, р = 0,0002)) без статистически зна-
чимых различий между группами. В послеоперацион-
ном периоде значения ПССК в средних мозговых 
артериях, а также ИЛ были выше в группе ОЦИ 
по сравнению с контрольной группой, однако эта раз-
ница была статистически незначимой (критерий Ман-
на–Уитни, р = 0,092; критерий Стьюдента, р = 0,071 
соответственно; р >0,05) (табл. 3).

оБсуждение
В нашем исследовании у 46,2 % пациентов с ОЦИ 

интраоперационно зарегистрированы преходящие 
ЗИП со стороны ТкМВП и / или ССВП в виде сниже-
ния амплитуды ответов на 50 % и более средней про-
должительностью 7 (5–10) мин. Этот факт, ранее 
не освещенный в доступной нам литературе, заставил 
нас выдвинуть предположение о немаловажной роли 
данного явления в патогенезе ОЦИ. В недавних ретро-
спективных клинических исследованиях на модели 
каротидной эндартерэктомии было показано, что ЗИП 
по данным ИОНМ могут свидетельствовать о сниже-
нии цереброваскулярного резерва – способности моз-
гового кровяного русла увеличивать кровоток в ответ 
на различные физиологические и фармакологические 
раздражители, что является одним из ключевых 

звеньев патогенеза ОЦИ и фактором риска развития 
отдаленных инсультов [13]. Обратимость ЗИП об-
условлена как включением физиологических компен-
саторных механизмов, так и проведением комплекса 
лечебных мероприятий уже во время операции.

По данным литературы, положительная прогно-
стическая ценность развития НД в 1-е сутки после 
операции для преходящей потери ТкМВП составила 
31 %, а преходящая полная потеря коркового компо-
нента N20 ССВП c верхних конечностей оказалась 
прогностически даже более неблагоприятной (отно-
шение шансов 7,55), чем критическое снижение ампли-
туды и увеличение латентности его на момент оконча-
ния операции (отношение шансов 5,63) [14].

Тем не менее далеко не во всех случаях наличие пре-
ходящих ЗИП по данным ИОНМ является предиктором 
развития ОЦИ, равно как и отсутствие преходящих ЗИП 
по данным ИОНМ более чем в половине случаев не га-
рантирует, что у пациента не нарастет отсроченный НД. 
Мы допускаем, что наличие преходящих ЗИП по данным 
ИОНМ в некоторых случаях может быть маркером сни-
жения цереброваскулярного резерва, что при наличии 
других патогенетических факторов может привести к от-
сроченному нарастанию НД в послеоперационном пе-
риоде, однако утверждать это на данном этапе мы не го-
товы ввиду малого количества наблюдений.

Учитывая мультифакторную природу ОЦИ (см. 
рисунок), из всей выборки пациентов с отсроченным 
нарастанием НД мы отдельно выделили группу с на-
личием преходящих ЗИП по данным ИОНМ. При 
сравнении 2 групп пациентов с преходящими ЗИП 
по данным ИОНМ – с ОЦИ и без нарастания НД – 
было выявлено статистически значимое преобладание 
в 1-й группе пациентов в состоянии III степени тяже-
сти по шкале Hunt–Hess, тогда как во 2-й группе пре-
обладали пациенты в состоянии I и II степеней тяже-
сти. При этом не было статистически значимых 
различий в оценках по шкале Fischer. Соответственно, 
пациенты, степень тяжести состояния которых до опе-
рации оценивается в 3 балла по шкале Hunt–Hess, 
нуждаются в более длительном наблюдении в услови-
ях отделения реанимации даже при стабильном состо-
янии в послеоперационном периоде.

По данным УЗДС в обеих группах пациентов в пос-
леоперационном периоде на 3–4-е сутки статистически 
значимо нарастает ПССК и ИЛ до уровня умеренного 
ангиоспазма по классификации А. Р. Шахновича 
(ПССК – 120–200 см / с). При этом в группе пациентов 
с ОЦИ в послеоперационном периоде отмечались более 
высокие абсолютные значения ПССК (175 (139–278) см / с), 
а также ИЛ (3,5 ± 1,1), чем показатели ПССК (150 (116–
194) см / с) и ИЛ (2,9 ± 1,1) в контрольной группе, однако 
эти различия не являются статистически значимыми. 
Вполне вероятно, что они еще не достигли своей значи-
мости ввиду малого объема выборки. Данный факт по-
зволяет предположить, что у всей когорты пациентов 
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t Таблица 2. Характеристика преходящих значимых изменений нейрофизиологических показателей во время операции в группе с отсроченной 

церебральной ишемией и контрольной группе

Table 2. Characteristics of transient significant neurophysiological response changes during operation in the delayed cerebral ischemia group vs control group

Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ (n = 7) 
DCI group (n = 7) 

Контрольная группа (без нарастания НД) (n = 19) 
Control group (without increasing of ND) (n = 19) 

р

Модальность ЗИП, n (%): 
Modality of TSR, n (%):

ТкМВП 
TcMEP
ССВП 
SSEP
ТкМВП + ССВП 
TcMEP + SSEP

2 (28,6)

2 (28,6)

3 (42,8) 

9 (47,4)

6 (31,6)

4 (21,6) 

0,511

Время ухудшения, мин 
Time of worsening, min

7 (5–10) 10 (7,5–12,0) 0,762

Период ухудшения, n (%): 
Period of worsening, n (%):

выделение аневризмы 
aneurysm mobilization
временное клипирование 
temporary clipping
после постоянного клипирования 
after final clipping
несколько этапов 
several periods

2 (28,6)

2 (28,6)

3 (42,8)

0

3 (15,8)

5 (26,3)

9 (47,4)

2 (10,5) 

0,773

Примечание. ОЦИ – отсроченная церебральная ишемия; НД – неврологический дефицит; ТкМВП – транскраниальные 
моторные вызванные потенциалы; ССВП – соматосенсорные вызванные потенциалы. 
Note. DCI – delayed cerebral ischemia; ND – neurological deficit; TcMEP – transcranial motor evoked potentials; SSEP – somatosensory evoked potentials.

Таблица 3. Показатели ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС) у пациентов с преходящими изменениями по данным интраопераци-
онного нейрофизиологического мониторинга в группе с отсроченной церебральной ишемией и в контрольной группе

Table 3. Ultrasound duplex scanning (USDS) parameter value in patients with transient significant response changes, according to intraoperative 
neurophysiological monitoring data, in the group with delayed cerebral ischemia and in the control group

Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ 
(n = 7) 

DCI group (n = 7) 

Контрольная группа (без нарастания НД) 
(n = 19) 

Control group (without increasing of ND) (n = 19) 
р

Нормальные показатели УЗДС, n (%): 
USDS normal values n (%):

до операции 
before surgery
после операции 
after surgery

Ангиоспазм по данным УЗДС, n (%): 
USDS signs of angiospasm, n (%):

до операции 
before surgery
после операции 
after surgery

4 (57,1)

0 (0)*

3 (37,5)

7 (100)**

19 (100)

7 (36,8)*

0 (0)

12 (63,2)**

>0,05

>0,05

День ухудшения показателей УЗДС 
Day of USDS data worsening

2 (1,5–2,5) 3 (2–4) >0,05

Индекс Линдегаарда: 
Lindegaard index:

перед операцией 
before surgery
после операции 
after surgery

2,5 ± 0,7

3,5 ± 1,1

2,1 ± 0,3

2,9 ± 1,1

0,08

0,09

Пиковая систолическая скорость кровотока 
по средней мозговой артерии, см / с: 
Peak systolic blood flow velocity in middle cerebral artery, сm / s:

перед операцией 
before surgery
после операции 
after surgery

100 (80–139)

175 (139–278) 

100 (100–118)

150 (116–194) 

0,81

0,092
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Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ 
(n = 7) 

DCI group (n = 7) 

Контрольная группа (без нарастания НД) 
(n = 19) 

Control group (without increasing of ND) (n = 19) 
р

*Cтатистически значимое снижение числа пациентов с нормальными скоростными показателями по данным УЗДС по кри-
терию МакНемара (p <0,001); **статистически значимое увеличение числа пациентов с ангиоспазмом по данным УЗДС 
по критерию МакНемара (p <0,01). 
*Statistically significant decrease in the number of patients with normal linear blood flow velocity by ultrasound, according to the McNemar criterion (p <0.001); 
**statistically significant increase in the number of patients with angiospasm by ultrasound, according to the McNemar criterion (p <0.01).

с преходящими ЗИП по данным ИОНМ действуют сход-
ные патогенетические механизмы, в том числе имеется 
снижение в той или иной степени цереброваскулярного 
резерва, которое достигает клинической значимости  
с течением времени у пациентов с более высокими зна-
чениями ПССК, приближающимися к уровню тяжелого 
ангиоспазма. Патофизиологию этого феномена нельзя пол-
ностью объяснить на основании ретроспективных данных, 
необходимо проведение дальнейших клинических и экс-
периментальных многоцентровых исследований.

заключение
На данном этапе нельзя однозначно утверждать, 

что преходящие ЗИП по данным ИОНМ могут быть 

одним из факторов риска развития ОЦИ после клипи-
рования разорвавшихся церебральных артериальных 
аневризм. Для подтверждения этой гипотезы необхо-
димо дальнейшее изучение интраоперационных фак-
торов риска развития ОЦИ. Однако пациенты с пре-
ходящими и перманентными ЗИП по данным ИОНМ, 
степень тяжести которых при поступлении оценива-
ется в 3 и более баллов по шкале Hunt–Hess, статисти-
чески значимо чаще подвержены развитию ОЦИ 
в сравнении с пациентами в состоянии I и II степеней 
тяжести. Соответственно, таким пациентам требуется 
более длительное наблюдение в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии ввиду высокого 
риска отсроченного нарастания НД.
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