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(57) Спосіб евакуації субарахноїдальних згустків 
крові при розривах артеріальних аневризм судин 

головного мозку, що включає профілактику і ліку-
вання судинного спазму та ішемії мозку, який від-
різняється тим, що за допомогою вентрикулярно-
го катетера у боковий шлуночок вводитися 
фібринолітик і завдяки природній лікворопродукції 
і ліквороциркуляції фібринолітик, розчиняючи по 
черзі згустки в базальних цистернах, проникає в 
усі цистерни і лізує згустки, що знаходяться у них, 
лізована кров видаляється через люмбальний 
дренаж. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до медицини, а 
саме до судинної нейрохірургії і може бути викори-
стана для швидкого та радикального очищення 
субарахноідальних просторів від згустків крові з 
метою попередження розвитку ангіоспазму (АС) і 
отже розвитку ішемічних ускладнень. 

Ангіоспазм є досить частою причиною (близь-
ко 30%) смертності і незадовільних ісходів після 
розриву АА судин головного мозку [1, 5]. Доведе-
ний чіткий зв'язок між наявністю і кількістю згустків 
у субарахноідальних цистернах з імовірністю роз-
витку АС [1, 3]. По останнім даним у патогенезі 
ангіоспазму основна роль належить оксигемогло-
біну-продукту розпаду еритроцитів, що утвориться 
після четвертої доби з моменту крововиливу [5]. У 
клінічній практиці саме починаючи з четвертої до-
би виявляється і починає наростати АС, з яким 
боротися достатньо складно. Саме з цієї причини 
багато робіт присвячені попередженню розвитку 
АС. З метою профілактики АС рекомендовані ме-
дикаментозні засоби (блокатор кальцієвих каналів-
нимодипін, 3-г терапія по спеціальних протоколах), 
хірургічне видалення згустків, базальний фібріно-
ліз (розчинення згустків за допомогою встановле-
ного в базальних цистернах катетером). 3а останні 
роки в літературі досить часто можна зустрічати 
дані лізису згортків крові різної локалізації фібри-
нолітиками [2, 4]. 

Найбільш близьким аналогом до запропоно-
ваного методу є базальний фібриноліз [2]. Базаль-

ний фібриноліз проводиться після операції на ане-
вризмі, установкою катетера у відкриту під час 
операції базальну цистерну і введенням через 
нього у післяопераційному періоді фібринолітиків 
(урокіназа, проурокіназа, тканинний активатор 
плазміногена) від 50000ME до 100000ME в залеж-
ності від використовуваного фібринолітика. 

Даний метод дозволяє на відміну від механіч-
ного видалення згустків не травмувати мозок і ма-
ксимально щадити перфорантні артерії, що жив-
лять життєво важливі центри. Недоліком методу є 
недостатнє розчинення згустків у сусідніх субарах-
ноідальних цистернах і отже тільки часткове вида-
лення згустків з розкритих і безпосередньо приле-
жачих до катетеру субарахноідальних цистерн, у 
силу анатомічної відособленості субарахноідаль-
них цистерн і наявністю в них численних трабекул. 
А в клінічній практиці в більшості випадків згустки 
знаходяться не в одній цистерні, а в декількох чи 
майже у всіх цистернах основи мозку, що прояв-
ляється АС і ішемічними ускладненнями у відда-
лених від розірваної аневризми судинних басей-
нах. 

Задачею запропонованої корисної моделі є та-
ке видалення згустків крові, щоб воно забезпечу-
вало повне видалення згустків із усіх базальних 
цистерн, не травмувало мозок, щадило перфоран-
тні артерії, відповідала анатомічним і фізіологіч-
ним вимогам ліквороциркуляції. 
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Поставлена задача вирішується тим, що за 
допомогою вентрикулярного катетера у боковий 
шлуночок вводитися фібринолітик, і завдяки при-
родній лікворопродукції і ліквороциркуляції фібри-
нолітик, розчиняючи по черзі згустки в базальних 
цистернах, проникає в усі цистерни і лізує згустки, 
що знаходяться у них, лізована кров видаляється 
через люмбальний дренаж. 

Спосіб виконується наступним чином. 
При транскраніальних операціях, після індукції 

анестезії з точки Кохера виконується стандартна 
пункція переднього рога правого бокового шлуноч-
ка і установка зовнішнього вентрикулярного дре-
нажу, і встановлюється люмбальний дренаж. По-
тім обидві дренажі закривають, виконують 
втручання на аневризмі. Через 3 години після опе-
рації через катетер у шлуночок вводиться 
75000ME урокінази, дренаж закривається на 3 
години і після цього відкривається люмбальний 
дренаж до ранку наступного дня для відтоку лікво-
ру. Ранком виконується контрольна КТ головного 
мозку й у випадку наявності крові у базальних цис-
тернах, процедура повторюється. 

При ендоваскулярних втручаннях після ембо-
лізації аневризми хворого подають у операційну і 
вищезгадані процедури виконують аналогічним 
образом. 

У порівнянні з прототипом, запропонований 
метод має ряд переваг: 

- сприяє більш швидкому очищенню базальних 
цистерн; 

- сприяє повному очищенню субарахноідаль-
них цистерн у зв'язку із фізіологічним проникнен-
ням шлункового ліквору в усі субарахноідальні 
цистерни; 

- можна застосовувати і при ендоваскулярно-
му вимкненні аневризми оскільки немає необхід-
ності для хірургічного доступу до базальних цис-
терн. 

- менш травматична в зв'язку з відсутністю не-
обхідності розкриття якнайбільше цистерн, що 
збільшує ризик ушкодження мозкової речовини і 
перфорантних судин. 

- є можливість контролювати внутрічерепну гі-
пертензію та у випадку її підвищення знижувати, 
випустивши необхідну кількість ліквору. 
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