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Дизрезорбтивная гидроцефалия является одним из грозных осложнений, возникающих в отдаленном периоде нетравматическо-
го субарахноидального кровоизлияния вследствие разрыва артериальной аневризмы головного мозга. Развитие данного ослож-
нения существенно влияет на функциональные исходы у больных данной категории. В обзоре освещены эпидемиология, фак-
торы риска, а  также актуальные методы профилактики данного осложнения, в  частности особое внимание уделено методу 
интратекального фибринолиза, способного в сочетании с дренированием цереброспинальной жидкости влиять на частоту раз-
вития дизрезорбтивной гидроцефалии и вторичной ишемии головного мозга.
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Dysresorptive hydrocephalus is one of the formidable complications that occur in the long-term period of non-traumatic subarachnoid 
hemorrhage due to  rupture of  an arterial aneurysms of  the  brain. The  development of  this complication significantly affects 
the  functional outcomes in  this category of  patients. The  review highlights the  epidemiology, risk factors and current methods 
of preventing this complication, in particular, special attention is paid to the method of inthrathecal fibrinolysis, which, in combination 
with cerebrospinal fluid drainage can affect the incidence of dysresorptive hydrocephalus and secondary cerebral ischemia.
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Введение
Нетравматическое субарахноидальное кровоизлия

ние (САК) вследствие разрыва артериальной аневриз-
мы сосудов головного мозга является заболеванием, 
характеризующимся высокой частотой смертности 
и развитием грубых неврологических нарушений [1, 2]. 
Летальность, по  разным данным, может составлять 
от  8,3 до  66,7 % [3]. Согласно данным литературы, 
примерно 10–20 % больных с аневризматическим САК 
умирают еще на догоспитальном этапе [4, 5], а леталь-
ность в первые 2–3 нед варьирует от 30 до 40 % [6, 7]. 
Кроме того, инвалидизация среди выживших пациен-
тов достигает 30 % [1, 3, 8]. Одной из причин низких 
функциональных исходов у пациентов с аневризмати-
ческим САК является развитие в отдаленном периоде 
дизрезорбтивной гидроцефалии.

Дизрезорбтивная гидроцефалия является отсро-
ченным осложнением, развивающимся вследствие 
нетравматического САК на фоне разрыва артериаль-
ной аневризмы головного мозга, может существенно 
ухудшать функциональные исходы и  впоследствии 
требует выполнения ликворошунтирующей операции 
[6, 8–15].

Формирование данного осложнения значительно 
снижает реабилитационный потенциал пациентов, 
ухудшает функциональные результаты, а проведение 
нового оперативного вмешательства уже в целях лече-
ния развившейся гидроцефалии создает дополнитель-
ные риски периоперационных осложнений, что в ко-
нечном итоге может приводить к неблагоприятному 
исходу лечения [8, 16, 17].

Эпидемиология и факторы риска
Частота развития дизрезорбтивной гидроцефалии 

варьирует, по разным данным, от 10 до 30 % от всех 
пациентов, перенесших САК вследствие разрыва ар-
териальной аневризмы (табл. 1) [9–12, 18–26].

По данным НИИ скорой помощи им. Н. В. Скли-
фосовского, частота развития дизрезорбтивной гидро-
цефалии в  отдаленном периоде аневризматического 
САК составляет 18 % [6, 7, 18, 27–33].

В настоящее время вопрос о причинах развития диз-
резорбтивной гидроцефалии остается нерешенным. Од-
ними из ключевых факторов, способствующих развитию 
данного осложнения в отдаленном периоде аневризма-
тического САК, являются фиброз и  склерозирование 

Таблица 1 | Table 1
Частота развития дизрезорбтивной гидроцефалии по данным литературы
Frequency of development of dysresorptive hydrocephalus according to literature data

Автор, год, источник 
Author, year, source

Число пациентов 
в исследовании 

Number of patients in the study

Гендерное разделение 
мужчины / женщины 

Gender distribution male / female

Общее количество шунтирующих операций 
по поводу дизрезорбтивной гидроцефалии, n (%) 

Total number of shunt operations for dysresorptive 
hydrocephalus, n (%) 

L. Esteban Estallo et al., 
2024 [12] 238  – 28 (11,7) 

M. Lenski et al., 2019 [9] 63 21 / 42 21 (33,3) 

X. Hao, D. Wei, 2019 [10] 845 317 / 528 121 (14,3) 

J. H. Kim et al., 2019 [11] 254 74 / 180 47 (18.5) 

D. Diesing et al., 2018 [27] 314  – 61 (27,1) 

C. Woernle et al., 2013 [28] 389  – 91 (23,4) 

M. K. Tso et al., 2016 [29] 413 121 / 292 71 (17,2) 

H. A. Zaidi et al., 2015 [30] 471 139 / 332 147 (31,2) 

H. Yu et al., 2014 [31] 202 81 / 121 40 (19,8) 

H. O. Erixon et al., 2014 [32] 90 26 / 64 30 (33,3) 

I. S. Bae et al., 2014 [33] 215 75 / 140 30 (14) 

F. Rincon et al., 2010 [18] 580 189 / 391 61 (10,5) 
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пахионных грануляций, возникающих вследствие вос-
палительной реакции в  ответ на  попадание сгустков 
крови и  продуктов ее распада в  субарахноидальное 
пространство. В конечном итоге развивающийся адге-
зивный асептический арахноидит приводит к наруше-
нию ликвородинамики в виде дизрезорбции ликвора 
в желудочковой системе головного мозга, что является 
отправной точкой последующей клинико-инструмен-
тальной картины гидроцефалии [6, 9, 16, 19–25].

В процессе изучения патогенеза на первый план 
выходит выявление основных факторов риска, значи-
тельно повышающих частоту развития дизрезорбтив-
ной гидроцефалии.

По данным НИИ скорой помощи им. Н. В. Скли-
фосовского, частоту развития дизрезорбтивной гидро-
цефалии повышают следующие факторы [6, 16, 17]:

• пожилой возраст пациентов (старше 70 лет);
• женский пол;
• ≥III степень тяжести состояния по шкале Hunt–

Hess;
• массивное САК по данным компьютерной томо-

графии (КТ) (≥III степень по шкале Fisher);
• наличие внутрижелудочкового кровоизлияния раз-

ной степени интенсивности;
• расширение желудочков мозга по данным КТ в ост

ром периоде САК;
• клинико-инструментальная картина ангиоспазма;
• аневризмы, локализованные в задних отделах ар-

териального круга большого мозга;
• эндоваскулярное выключение аневризм.

Однако, по данным H. A. Zaidi и соавт., статисти-
чески значимых различий в  частоте развития дизре-
зорбтивной гидроцефалии, основанной на  способе 
выполненного хирургического лечения (открытого 
или эндоваскулярного закрытия аневризм), не выяв-
лено [30]. Схожие результаты получены Z. Xie и соавт., 
по данным которых эндоваскулярное закрытие анев-
ризмы не являлось фактором риска развития дизре-
зорбтивной гидроцефалии [34]. При  этом в  данных 
работах авторы указывают на то, что у пациентов с бо-
лее массивным кровоизлиянием (≥III степень по шка-
ле Fisher) частота развития дизрезорбтивной гидроце-
фалии выше.

Противоречивость полученных данных, каса
ющихся степени влияния способа оперативного вме-
шательства (открытого или эндоваскулярного) в лече-
нии аневризм в  остром периоде САК на  развитие 
дизрезорбтивной гидроцефалии, имеет патогенетиче-
ское обоснование. При эндоваскулярном методе лече-
ния отсутствует возможность механического удаления 
сгустков крови, деградация которых является осново-
полагающим в каскаде последующих изменений в ли-
квородинамике.

В работе C. D. Wilson и соавт. продемонстрировано, 
что высокая частота развития дизрезорбтивной гидро-

цефалии в женской популяции, вполне вероятно, свя-
зана больше с  тем, что  аневризматическая болезнь 
сосудов головного мозга чаще встречается у  данной 
категории больных [35].

Степень кровоизлияния по данным КТ головного 
мозга, оцениваемая по шкале Fisher, не только позво-
ляет оценить риски развития вазоспазма у  больных 
данной категории [36, 37], но и является прогностиче-
ски значимым критерием, который выявляет больных 
с  более высоким риском развития дизрезорбтивной 
гидроцефалии. Так, у  пациентов с  кровоизлиянием 
≥III степени по шкале Fisher чаще развивается гидро-
цефалия [32, 33, 37–40].

Оценка неврологического статуса является од-
ним из  первых методов, позволяющих получить 
представление о степени тяжести состояния паци-
ента. Для больных с  аневризматическим САК ис-
пользуют шкалу Hunt–Hess [41]. По  данным ли
тературы, высокие баллы (3 и  более) по  данной 
шкале коррелируют с повышенным риском разви-
тия дизрезорбтивной гидроцефалии и, соответст-
венно, с худшим функциональным исходом [33, 34, 
38–40, 42].

Внутрижелудочковое кровоизлияние также явля-
ется независимым фактором риска развития дизре-
зорбтивной гидроцефалии, имеющим патогенетиче-
скую основу, так как при нем существенно меняется 
ликвородинамика [19, 27–29, 34, 35, 40].

Церебральный ангиоспазм у пациентов с аневриз-
матическим САК – общеизвестное осложнение, нега-
тивно влияющее на исходы лечения данного заболе-
вания [26, 35, 43–45].

Так, Z. Dorai и соавт. выявили, что 36 (35,3 %) из 
102 пациентов с клиническими и инструментальными 
признаками вазоспазма требовалось впоследствии вы-
полнение шунтирующей операции [38]. Аналогично 
в исследованиях L. Chen и соавт., P. Di Russo и соавт. 
сделан вывод, что клинически значимый и инструмен-
тальный ангиоспазм увеличивал риск развития дизре-
зорбтивной гидроцефалиии [40, 46].

Стоит отметить, что во многих работах, оценива
ющих предикторы развития дизрезорбтивной гидроце-
фалии, авторы делают акцент на степень кровоизлия-
ния, наличие симптомного вазоспазма и выявленных 
очагов ранней ишемии при КТ головного мозга [27, 44, 
45, 47].

В метаанализе L. Chen и соавт. рассмотрен вопрос 
о влиянии различных факторов риска, помимо выше-
перечисленных, на частоту развития дизрезорбтивной 
гидроцефалии [40]:

• возраст пациентов старше 50  лет  – прогности
чески неблагоприятный фактор развития дизре-
зорбтивной гидроцефалии (относительный риск 
(ОР) 2,32; 95 % доверительный интервал (ДИ) 
1,44–3,73; p = 0,0005);
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• повторный разрыв артериальной аневризмы и по
вторное САК повышают частоту развития диз-
резорбтивной гидроцефалии в  2 раза (ОР 2,43; 
95 % ДИ 1,68–3,50; p <0,00001);

• наличие внутримозговой гематомы – дополнитель-
ный фактор риска развития дизрезорбтивной гидро-
цефалии (ОР 1,27; 95 % ДИ 1,14–1,41; p <0,00001);

• внутричерепная инфекция – крайне неблаго
приятный фактор риска. По данным авторов, пе-
ренесенный менингит повышал частоту развития 
дизрезорбтивной гидроцефалии в 5 раз (ОР 4,63; 
95 % ДИ 3,92–5,47; p <0,00001).
Многими авторами предпринимаются попытки 

объединить изучаемые и описываемые факторы риска 
в прогностические шкалы. Так, R. Jabbarli и соавт. в пе-
риод с 2008 по 2013 г. проанализировали данные 242 па-
циентов с  аневризматическим САК, у  75 (31 %) из 
которых развилась дизрезорбтивная гидроцефалия. 
Авторы провели статистический анализ факторов ри-
ска, влияющих на частоту развития данного осложне-
ния. На основании этого была сформирована прогно-
стическая шкала CHESS (Chronic Hydrocephalus 
Ensuing from SAH Score). В ее основе лежат 5 основных 
пунктов: ≥IV степень тяжести состояния пациента по 
шкале Hunt–Hess (1 балл), расположение разорвав-
шейся аневризмы в  области вертебро-базилярного 
бассейна (1 балл), наличие острой окклюзионной ги-
дроцефалии (4 балла), внутрижелудочковое кровоиз-
лияние (1 балл), наличие участков ишемии головного 
мозга по данным КТ головного мозга при поступле-
нии пациента в стационар (1 балл). Таким образом, 
у  пациентов с  6 баллами и  более по  шкале CHESS 
частота развития дизрезорбтивной гидроцефалии бы-
ла значительно выше, чем в группе пациентов, имев-
ших более низкие (<6 баллов) результаты по данной 
шкале [47].

В дальнейшем D. Diesing и соавт. была предложена 
новая шкала раннего прогноза развития дизрезорбтив-
ной гидроцефалии. Анализ историй болезни 225 паци-
ентов показал, что в отдаленном периоде 27,1 % па
циентов нуждались в установке шунтирующей системы. 
На основании результатов статистического анализа 
большинства факторов риска, приводящих к  дизре-
зорбтивной гидроцефалии, была сформирована новая 
шкала – SDASH (Shunt Dependency After SAH score), 
которая учитывала следующие критерии: наличие 
острой окклюзионной гидроцефалии (2 балла), 3 бал-
ла и более по шкале BNI (Barrow Neurological Institute) 
(1 балл), ≥IV степень тяжести состояния пациента 
по шкале Hunt–Hess (1 балл). Соответственно, макси-
мально возможное количество баллов – 4. По данным 
авторов, при 0 баллов по шкале SDASH частота разви-
тия дизрезорбтивной гидроцефалии – 2,9 %, при 1 бал-
ле  – 18,6 %, при  2 баллах  – 40,6 %, при  3 баллах  – 
50 %, при 4 баллах – 76,2 % [27, 44, 45].

Методы профилактики
На  данный момент в  литературе встречаются 

в основном работы, посвященные изучению уже со-
стоявшегося осложнения – дизрезорбтивной гидроце-
фалии. Однако вопрос о способах профилактики раз-
вития данного состояния в  отдаленном периоде 
аневризматического САК остается мало исследован-
ным и диктует необходимость его изучения [6, 7, 16, 
18–20, 25, 26, 29, 30, 32–35, 43, 48–50].

Фундаментальной причиной, вызывающей об-
ширный воспалительный каскад в  арахноидальной 
оболочке, нарушающей ликвородинамику, являются 
излившаяся кровь и продукты ее распада вследствие 
разрыва артериальной аневризмы сосудов головного 
мозга. Использование методов максимально скорого 
очищения субарахноидального пространства от сгуст-
ков крови имеет патогенетическое обоснование в про-
филактике развития дизрезорбтивной гидроцефалии 
[6, 9, 16, 19–22, 26, 43].

Одним из таких методов санации субарахноидаль-
ного пространства от сгустков крови является интра-
операционная широкая арахноидальная диссекция. 
Благодаря данному способу хирургу удается не только 
тщательно эвакуировать сгустки крови из субарахно-
идального пространства, но и выполнить вентрикуло-
цистерностомию со вскрытием межножковой цистер-
ны. Это создает альтернативный путь для циркуляции 
спинномозговой жидкости, что значительно улучшает 
ликвородинамику в условиях массивного САК [6, 7, 
26, 35, 39, 43].

Влиянию вскрытия терминальной пластинки 
на улучшение функциональных исходов путем сни-
жения частоты развития дизрезорбтивной гидроце-
фалии и симптомного вазоспазма посвящено множе-
ство работ. Так, W. Jiang и соавт. продемонстрировали 
эффективность вентрикулоцистерностомии в  про-
филактике развития дизрезорбтивной гидроцефалии 
[51]. Аналогичные результаты были получены груп-
пой авторов, изучивших влияние данного метода на 
исходы после массивного САК вследствие разрыва 
артериальной аневризмы сосудов головного мозга 
[52, 53].

Однако М. Akyuz и соавт., сравнивая частоту раз-
вития дизрезорбтивной гидроцефалии между группа-
ми пациентов, которым проводили изолированное 
вскрытие терминальной пластинки, и пациентов, ко-
торым выполняли комбинированную вентрикулоци-
стерностомию со вскрытием межножковой цистерны, 
не выявили статистически значимых различий. Авто-
ры отмечают, что оба метода одинаково эффективны 
в  профилактике развития отсроченных осложнений 
и улучшении функциональных исходов [54].

Также стоит отметить, что  обширная арахно
идальная диссекция имеет ряд ограничений, вклю
чающих невозможность вскрытия и  санации 
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контралатеральных цистерн головного мозга, риски 
повреждения функционально важных перфориру
ющих артерий [26, 43].

Другим известным методом удаления сгустков кро-
ви из  субарахноидального пространства является ее 
выведение с помощью дренирования спинномозговой 
жидкости. Наиболее часто используемые способы дре-
нирования ликвора  – поясничное, цистернальное 
и вентрикулярное.

Поясничное дренирование – наиболее часто ис-
пользуемый метод санации базальных цистерн голов-
ного мозга при САК. Эффективности данного способа 
дренирования посвящено множество работ.

Так, Н.  Kasuya и  соавт. сообщают о  повышении 
частоты развития гидроцефалии на фоне дренирова-
ния цереброспинальной жидкости (ЦСЖ). Авторами 
был проведен анализ исходов лечения 109 пациентов 
с аневризматическим САК, которым проводили дре-
нирование ЦСЖ (поясничное, вентрикулярное, цис
тернальное или в комбинации) [55].

P. Klimo и соавт. не выявили различий в частоте воз-
никновения дизрезорбтивной гидроцефалии в группе 
пациентов, которым проводили люмбальное дрениро-
вание, и в контрольной группе. Однако исследователи 
указывают на снижение частоты развития симптомно-
го спазма в группе поясничного дренирования [56].

S. Park и соавт. изучали влияние поясничного дре-
нирования на частоту развития церебрального ангио-
спазма. Они выявили положительное влияние данно-
го способа санации субарахноидального пространства 
в профилактике развития вазоспазма. Однако иссле-
дователями не  было получено достоверных данных 
о снижении частоты развития дизрезорбтивной гидро-
цефалии на фоне поясничного дренирования. Кроме 
того, важно отметить, что в указанной работе авторы 
не включили в анализ пациентов, которым проведение 
люмбального дренирования было противопоказано 
(наличие аксиальной дислокации), что чаще всего вы-
является при массивном САК (>15 баллов по шкале 
Hijdra), имеющем высокие риски развития дизрезорб-
тивной гидроцефалии в отдаленном периоде кровоиз-
лияния [7, 57, 58].

Однако в недавнем крупном метаанализе авторы 
провели систематический анализ литературы касатель-
но влияния поясничного дренирования на функцио-
нальные исходы после аневризматического САК. Ис-
следователи указывают на  значительное снижение 
смертности, частоты развития клинического вазоспаз-
ма и ишемии головного мозга в группе дренирования. 
О влиянии метода на частоту развития дизрезорбтив-
ной гидроцефалии авторы не сообщают [59]. Однако, 
учитывая вышесказанное, при снижении рисков раз-
вития церебрального ангиоспазма возможно опосре-
дованное снижение рисков частоты дизрезорбтивной 
гидроцефалии.

В отечественной литературе имеются данные о не-
эффективности изолированного поясничного дрени-
рования у пациентов с выраженным базальным САК 
(>15 баллов по шкале Hijdra) по причине частого раз-
вития у данных больных аксиальной дислокации, при 
которой, естественно, абсолютно противопоказано 
проведение люмбального дренирования [58].

Таким образом, поясничное дренирование можно 
использовать как один из методов профилактики раз-
вития дизрезорбтивной гидроцефалии, однако с уче-
том наличия возможных ограничений (аксиальная 
дислокация) целесообразнее применять данный метод 
в комбинации.

Так, в целях санации и дренирования субарахнои-
дального пространства можно использовать цистер-
нальное дренирование. Преимуществами данного 
способа являются возможность установки дренажа 
непосредственно в область цистерн основания голов-
ного мозга, заполненных сгустками крови, а также его 
безопасное использование даже в условиях наличия 
признаков аксиальной дислокации вследствие распо-
ложения катетера выше намета мозжечка [26, 58].

Эффективность данного метода была изучена в ря-
де работ. Так, М. Garvayo и соавт. продемонстрировали 
крайне высокую эффективность сочетания вентрику-
лоцистерностомии с цистернальным дренированием 
у  пациентов с  массивным аневризматическим САК. 
Авторы выявили прогностически значимое снижение 
частоты развития дизрезорбтивной гидроцефалии 
у больных данной группы [60].

Однако следует подчеркнуть немаловажный факт, 
что длительность и объем дренированной ЦСЖ также 
влияют на частоту развития гидроцефалии в отдален-
ном периоде аневризматического САК. Так, K. Ogura 
и соавт. продемонстрировали, что длительно установ-
ленный дренаж (в данном исследовании среднее время 
дренирования 12,4 сут) и значительный объем дрени-
рованного ликвора (более 3000 мл) приводят к повыше-
нию частоты ликворошунтирующих операций [61].

Аналогичные результаты были получены другим 
коллективом авторов, изучивших данные 76 пациентов 
с  массивным аневризматическим САК (III степень 
по шкале Fisher). Авторы подтверждают наличие связи 
длительности и объема дренированной ЦСЖ с часто-
той развития хронической гидроцефалии в отдаленном 
периоде аневризматического САК [62].

Однако во  многих работах нет точного указания 
среднесуточного объема ЦСЖ, которое следует дрени-
ровать. В большинстве опубликованных работ средне-
суточный клинически эффективный объем дрениро-
вания составил 150–250 мл [60–63].

Также имеются данные о  низкой эффективности 
цистернального дренирования в  группах пациентов  
с незначительной степенью аневризматического САК  
(I и II степени по шкале Fisher) и даже о парадоксальном 
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повышении частоты развития дизрезорбтивной гидро-
цефалии [64, 65].

Наружное вентрикулярное дренирование также 
является одним из  методов санации, в  дополнение 
способ позволяет мониторировать внутричерепное 
давление и используется для лечения окклюзионной 
гидроцефалии при выраженном внутрижелудочковом 
кровоизлиянии [6, 15, 66, 67].

Однако эффективность данного метода в  про
филактике развития дизрезорбтивной гидроцефалии 
остается противоречивой. Так, X.  Xu и  соавт. проде-
монстрировали, что  установка наружного вентрику-
лярного дренажа является дополнительным независи-
мым фактором риска, повышающим частоту развития 
дизрезорбтивной гидроцефалии у пациентов с анев-
ризматическим САК [68]. Стоит отметить, что в дан-
ной работе исследователи изучали группу пациентов 
с  низкой степенью (<III) кровоизлияния по  шкале 
Fisher.

В метаанализе L. Chen и соавт. сделан вывод о том, 
что у пациентов независимо от степени кровоизлия-
ния, которым проводилось наружное вентрикулярное 
дренирование, чаще развивалась дизрезорбтивная ги-
дроцефалия [40].

Вышеуказанные методы санации базальных ци-
стерн могут быть дополнены интратекальным введе-
нием фибринолитических средств как способом ско-
рейшей и окончательной санации крови из базальных 
цистерн. Так, в метаанализе Х. Lu и соавт., в который 
вошли 1373 пациента, продемонстрирована эффектив-
ность интратекального фибринолиза (препаратами 
выбора в данном случае служили тканевой активатор 
плазминогена и урокиназа). Авторы выявили сниже-
ние частоты развития дизрезорбтивной гидроцефалии 
у пациентов с массивным САК и значительное улуч-
шение функциональных исходов [69].

Группа других авторов показала положительное 
влияние раннего интратекального фибринолиза уро-
киназой у пациентов с массивным аневризматическим 
САК в профилактике развития ранней церебральной 
ишемии [70]. Как известно, ранняя церебральная ише-
мия, выявляемая по  данным КТ, является одним 
из  важных предикторов развития в  будущем дизре-
зорбтивной гидроцефалии [47].

А. Н. Kramer и соавт. в крупном метаанализе про-
демонстрировали влияние интратекального фибрино-
лиза на функциональные исходы у пациентов с мас-
сивным САК, а также значительное снижение частоты 
дизрезорбтивной гидроцефалии в отдаленном периоде. 

Параллельно с  данными результатами авторы 
сообщили об отсутствии геморрагических и инфекци-
онных осложнений на фоне тромболитической тера-
пии [71].

Эффективность интратекального введения реком-
бинантного тканевого активатора плазминогена была 
продемонстрирована Т. Yamamoto и соавт. Авторы ука-
зывают на значительное снижение симптомного вазо-
спазма и удовлетворительные функциональные исхо-
ды [72].

Имеются также данные о неэффективности при-
менения фибринолитиков. Так, J. F indlay и  соавт. 
не  получили достоверных результатов улучшения 
функциональных исходов у пациентов с аневризмати-
ческим САК, однако в данной работе отмечено сни-
жение выраженности сосудистого спазма по данным 
церебральной ангиографии [73].

Ряд других авторов в работах, посвященных изуче-
нию влияния интратекального использования фибри-
нолитиков, сообщают о развитии осложнений, таких 
как внутричерепные кровоизлияния, воспалительные 
осложнения [74–76].

Стоит отметить, что применение данного метода 
требует дальнейшего изучения для определения типа 
фибринолитика, дозировки, а также частоты и крат-
ности его применения.

Имеются данные об эффективности и безопасно-
сти методики интратекального фибринолиза с исполь-
зованием рекомбинантной неиммуногенной стафило-
киназы для  санации и  растворения сгустков крови 
в  базальных цистернах головного мозга у  пациентов 
с массивным аневризматическим САК. Авторы указы-
вают на  значительное снижение частоты развития 
симптомного ангиоспазма, а также на более благопри-
ятные функциональные исходы у пациентов в группе 
интратекального фибринолиза [26, 43].

Заключение
Таким образом, максимально быстрая санация 

субарахноидального пространства от  сгустков крови 
и компонентов ее деградации благодаря комбиниро-
ванному использованию рекомбинантной неиммуно-
генной стафилокиназы и дренирования ЦСЖ снижа-
ет частоту развития дизрезорбтивной гидроцефалии 
и вторичной ишемии головного мозга при САК вслед-
ствие разрыва артериальной аневризмы. Однако еди-
ного унифицированного протокола санации базаль-
ных цистерн в настоящий момент не разработано, что 
может являться темой дальнейших исследований.
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