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• % від усіх інсультів:

• Ішемічний – 81,6%

• Геморагічний – 15,69%

• Недиференційований – 2,7%

• Госпітальна летальність:

• Ішемічний – 15,65%

• Геморагічний – 40,45%

• Недиференційований – 23,61%

• Загальна від інсульту – 19,76%

2020

http://medstat.gov.ua/ukr/main.html


Періоди інсульту

Bernhardt J., et al., 2017



Інсульт

Ішемішний 

інсульт

Оклюзія малої 

судини

Оклюзія великої 
судини

Оклюзія судини 
сер.калібру

Геморагічний 
інсульт

Внутрішньо-
черепний 

крововилив

Артеріальні 
аневризми

АВМ, судинні 
фістули



Ішемічний інсульт
На сьогоднішній день ми умовно 
поділяємо ішемічний інсульт по величині 
оклюзованої артерії:

- оклюзія великої мозкової судини (LVO),

- оклюзія мозкової судини середнього 
калібру (MeVO),

- оклюзія малих мозкових судин (SVO).



Реканалізація

• Фармакологічна – в/в 
тромболізис.

• Механічна тромбектомія -
ендоваскулярне видалення 
тромбу з оклюзованої артерії.



Тромболітична терапія

Інструкція для медичного застосування лікарського засобу препарату Актилізе®



Дослідження 
EXTEND (2019)

• ● NIHSS 4-26

• ● 4,5-9 годин після з’явлення виникнення симптомів

• ● Pre-stroke mRS 0-1

• ● Об’єм інфаркту <70ml

• ● Відношення усього об’єму тканини в ішемії до ядра інфаркту >1.2

• ● Зона пенумбри >10ml

• ● ASPECTS > 6

• Пацієнти виключались з дослідження, якщо їм проводилася тромбектомія



Перша публікація

• AJNR Am J Neuroradiol. 2003 May;24(5):892-4.

• Transarterial embolectomy in acute stroke.

• Wikholm G1.

• Author information

• 1Department of Interventional Neuroradiology, Sahlgrenska University Hospital, Göteborg, Sweden.

• Abstract

• BACKGROUND AND PURPOSE:

• An embolus causing cerebral ischemia is a major cause of death and disability, and the search for methods to reestablish blood flow is of major importance. A technique for the emergent primary 
treatment of cerebral emboli causing stroke is presented in detail.

• METHODS:

• The method developed implies the mechanical extraction of the embolus with a standard vascular retrieval snare via the endovascular route without the use of thrombolytic agents.

• RESULTS:

• Five consecutive patients were treated to extract an embolus. All patients had substantial improvement in their clinical status. No revascularization hemorrhages occurred.

• CONCLUSION:

• In this small series, the embolectomy method described was reproducible, rapid, and safe. It may offer an alternative to other methods of vascular recanalization.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12748090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wikholm G[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=12748090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12748090


Еволюція тромбекстракторів:
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Терапевтичне 
вікно



Шкала 
ASPECTS



Шкала 
pc-ASPECTS



Нейровізуалізація



Основні критерії включення DEFUSE-3 та DAWN

Критерії включення DEFUSE-3 10 DAWN 9

Часовий інтервал 6-16 годин від моменту, коли пацієнта востаннє бачили

здоровим

6-24 години годин від моменту, коли пацієнта востаннє

бачили здоровим

Вік 18-90 років ≥ 18 років

Оцінка за шкалою mRS до початку

епізоду інсульту

≤2; очікувана тривалість життя ≥6 місяців ≤1; очікувана тривалість життя ≥6 місяців

Оцінка за шкалою NIHSS ≥6 ≥10 (див. нижче)

Артеріальна оклюзія ВСА та/або М1* ВСА та/або М1

Визначення невідповідності Цільовий профіль невідповідності на КТ- або МРТ-

візуалізації перфузії, визначений системою 

автоматизованої постобробки зображень:

об’єм серцевини інфаркту <70 мл† ТА об’єм 

невідповідності >15 мл (Tmax>6 с‡) ТА співвідношення 

невідповідності (напівтінь/серцевина) >1,8

Невідповідність клінічної візуалізації

Вік <80 років та оцінка за шкалою NIHSS ≥10 та серцевина

інфаркту

0–30 мл 

АБО вік <80 років та оцінка за шкалою NIHSS ≥20 та 

серцевина інфаркту 31–51 мл 

АБО вік ≥80 років та оцінка за шкалою NIHSS ≥10 та 

серцевина інфаркту 0–20 мл



Аспірація чи стент ретривер? Балонний гайд-
катетер.

У літературі було описано кілька вдосконалених методик МТ, які включають:

► ADAPT – пряма аспірація

► Solumbra: повна ретракція стент-ретривера всередину дистального аспіраційного  
катетеру паралельно з аспірацією через аспіраційний катетер

► ARTS (методика аспірації стент-ретривером при інсульті): стент-ретривер блокується і 
виймається при безперервній аспірації з додатковою зупинкою потоку з допомогою БПК

► SAVE (екстракція вакуумним блокуванням за допомогою стент-ретривера): видалення 
стент-ретривера та аспіраційного катетера єдиним блоком під вакуумним замком, що 
створюється БПК. 125

► CAPTIVE (безперервна аспірація до внутрішньочерепної судинної емболектомії): 
локальний аспіраційний катетер, підключений до помпи безперервної аспірації з 
проведенням аспірації перед введенням стент-ретривера



Інсульт 16 год від початку захворювання 
(чоловік 54 р. – NIHSS 18)



Поєднання 
тромбозу та 
оклюзії ВСА



Пацієнт 66 років, поступив через 1,5 
годин з моменту початку інсульту, 
NIHSS 12, по СКТ ангіо – відсутність
кровотоку нижче основи черепа
Тривалість операції 20 хв. 
При виписці – mRs 1.



Пацієнтка 67 
років, NIHSS 
19, GCS 14, 

time>8h



1.Ангіографія
2. Road map
3. Результат



Реканалізація
eTICI 3 



Пацієнт, 74 роки з гіпертонією, цукровим діабетом, напередодні о 20-00 відчув слабкість в руці і вирішив лягти поспати - «може само пройде…». А 
вже вранці з вираженою дизартрією, геміплегією був доставлений в Полтавська обласна клінічна лікарня імені М.В. Скліфосовського, NIHSS 17. 
Власне нейровізуалізація зроблена о 14 годині від початку захворювання. Має місце стеноз правої ВСА та тандемна оклюзія праворуч ВСА, СМА 

сегмент М1-М2.

https://www.facebook.com/pokl.sklif?__cft__[0]=AZXjgAw_dmTqYzAPJP4Q8Zl7TAvJtIMjAjtdkvwJJ3P2l-LHxQdQLjUA3SjOoOMAw0b7VUWBUiVPKf0yqWPO-QGpQszcwZG1aN9xQc5s9a9SQQ0kfdJArnWXhqhbUUfAzDlZVdpAq-PsQHBLozZglJpH9c_4zDXEVqUoxwdHvmVHG4pvZCxSPI4UK7gw5HEB_fE&__tn__=-]KH-R




• На момент виписки mRs 3, 

• На 90 день mRs 2.



Пацієнт 56 
років, 
NIHSS 18, 
GCS 15, 
time=3h, 
бріджинг 
терапія









Кілька консервативних методів лікування для зменшення розвитку набряку
мозку та внутрішньочерепного тиску, були запропоновані такі стратегії, як
седація, гіпервентиляція, стероїди, барбітурати та осмотична терапія гліцерином, 
манітом або гідроксиетилкрохмалем. 
Однак наразі недостатньо доказів ефективності рандомізованих клінічних
випробувань для підтримки будь-якої з цих терапевтичних стратегій. 
Кілька звітів свідчать про те, що ці методи лікування можуть бути неефективними
або навіть шкідливими!!!



Об’єм інфаркту: 
декомпресійна трепанація
черепу показана
пацієнтам із ішемією
мозку ≥50% басейну СМА 
(по даним КТ) або 145 см3 
(по даним МРТ)

Показання до проведення 
декомпресійної трепанації 

черепу



Показання до проведення
декомпресійної трепанації черепу

Вік пацієнта: 18-55 р. (DECIMAL) 18-60р. (HAMLET, DESTINY)

Тяжкість інсульту за шкалою NIHSS: >16 для недомінантної 
півкулі, >20 для домінантної півкулі

Prestroke mRs ≤2

Час від початку захворювання: <36 год (HAMLET, DESTINY), < 
48 год (DECIMAL) 



● Рівень свідомості
● Дислокаційний

синдром
● Залучення суміжних

басейнів
● Термін від початку 

захворювання

Прогностичні критерії



Хірургічне втручання

• Об’єм декомпресійної 
трепанації: не менше 12 см + 

підскронева декомпресія

Пластика твердої 
мозкової оболонки –
на вибір нейрохірурга

Знеболення - ШВЛ

Jupiter

Jupiter is a gas giant and 
the biggest planet 

Saturn

It’s composed of 
hydrogen and helium

Neptune

Neptune is the farthest
planet from the Sun



Результат



Можливість проведення
гемікраніектомії повинна розглядатись у 
пацієнтів на ранніх стадіях
екстенсивного (злоякісного) ішемічного
інсульту СМА в якості рятівного засобу
для пацієнтів, які готові прийняти
значний ризик життя із ступенем
інвалідності, що може залишити їх
залежними від інших осіб у 
повсякденній діяльності

[Рівень доказовості A для пацієнтів
віком 18–60 років; Рівень доказовості B 
для пацієнтів віком 60–80 років].

Рекомендації:



Показанням до хірургічного лікування ішемічного інсульту мозочку
є:

● Ішемія та набряк півкуль
мозочку з компресією
стовбуру мозку, IV-го 
шлуночку 

● Розвиток гідроцефалії 

● Погіршення стану хворого з 
наростанням 
загальномозкової
симтоматики, порушенням 
свідомості

● Встановлення зовнішнього 
вентрикулярного дренажа, 
може бути розглянуто у 
пацієнта зі стрімким 
розвитком оклюзійної
гідроцефалії



Хірургія
аневризм 

головного мозку



Оцінка стану хворого
• Шкала ком Глазго

• NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

• Шкала Ханта-Хесса (Hunt-Hess Scale)





• Шкалу Ханта – Хесса було запропоновано в 1968 році (табл. 1). Ступені 
шкали трактують так:

• 1, 2 ступені – показане негайне оперативне лікування незалежно 
від того, скільки часу минуло від моменту розвитку САК;

• 3, 4 ступені – основним критерієм у визначенні показань 
до оперативного лікування є показник динаміки ангіоспазму;

• 5 ступінь – оперативне лікування здійснюють тільки в разі великої 
гематоми з дислокацією мозку, що загрожує життю пацієнта.

• Ступінь ≥3 лікується консеровативно до досягнення 1 та 2-го 
ступеню з послідуючим хірургічним втручанням (J. van Gijn, Rinkel 
G.J.E. Subarachnoid hemorrhage: diagnosis, causes and management. 
Brain 2001; )



Виживаність

• 1-а ступінь – 70%

• 2-а ступінь – 60%

• 3-а ступінь – 50%

• 4-а ступінь – 20%

• 5-а ступінь - 10%



• Нерозірвані аневризми (2% від виявлених аневризм) Vernooij MW, Ikram MA, Tanghe

HL, Vincent AJ, Hofman A, Krestin GP, Niessen WJ, Breteler MM, van der Lugt A. Incidental findings on brain MRI in the general population.N Engl J Med. 2007; 357:1821–1828. doi: 

10.1056/NEJMoa070972. В популяції складають 10 на 100000 населення. 

• Розірвані аневризми (98% виявлених аневризм).

• В популяції виявляється 8-9 випадків на 100000 населення



Діагностика

•КТ головного мозку + КТ ангіографія

•МРТ головного мозку + МР ангіографія

•Селективна церебральна ангіографія



Показання до хірургічного 
лікування

• Для нерозірваних аневризм використовується 
Unruptured Intracranial Aneurysm Treatment 
Score (з урахуванням віку, розміру аневризми, 
попередні САК, популяції, характер аневризми) 
Etminan N, Brown RD, Beseoglu K, Juvela S, 
Raymond J, Morita A, Torner JC, Derdeyn CP, Raabe 
A, Mocco J, Korja M, Abdulazim A, Amin-Hanjani S, 
Al-Shahi Salman R, Barrow DL, Bederson J, Bonafe 
A, Dumont AS, Fiorella DJ, Gruber A, Hankey GJ, 
Hasan DM, Hoh BL, Jabbour P, Kasuya H, 
McDougall C, Hänggi D, LeRoux P, Rinkel GJ, 
Macdonald RL. The unruptured intracranial aneurysm 
treatment score: a multidisciplinary 
consensus.Neurology. 2015; 85:881–889. doi

• Розірвані аневризми, повинні бути виключені з 
кровотоку з урахуванням стану хворого.



САК через внутрішньочерепну аневризму може спричинити значну захворюваність і 
смертність для пацієнта. Ризик повторного розриву після САК найвищий у перший день 
(4%), а потім становить від 1% до 2% щодня протягом першого місяця. Ризик повторної
кровотечі з аневризми при консервативному лікуванні становить від 20% до 30% 
протягом першого місяця після кровотечі, а потім ≈3%/рік Повторний розрив аневризми
пов’язаний зі смертністю ≈67%. Тому розрив аневризми необхідно лікувати рано, щоб
запобігти повторному розриву. (Connolly ES, Rabinstein AA, Carhuapoma JR, Derdeyn CP, 
Dion J, Higashida RT, Hoh BL, Kirkness CJ, Naidech AM, Ogilvy CS, Patel AB, Thompson BG, 
Vespa P; on behalf of the American Heart Association Stroke Council; Council on Cardiovascular Radiology and 
Intervention; Council on Cardiovascular Nursing; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; Council on Clinical 
Cardiology. Guidelines for the management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage: a guideline for healthcare 
professionals from the American Heart Association/American Stroke Association.Stroke. 2012;)



Coiling or 
Clipping:
переваги та 
недоліки

Два дослідження (ІSAT (International 
Subarachnoid Aneurysm Trial) та BRAT (Barrow 
Ruptured Aneurysm Trial)) продемонстрували
покращення клінічних результатів
ендоваскулярної емболізації аневризми
порівняно з нейрохірургічним кліпуванням. 

Було показано, що емболізація пов’язана зі
зниженням смертності або функціональної 
залежності через 1 рік порівняно з 
нейрохірургічним кліпуванням у пацієнтів із
САК в обох дослідженнях



Висновки

• Тактика лікування пацієнтів із САК аневризматичного 
походження, повинна бути обрана з урахуванням стану 
хворого, додаткових методів дослідження, супутньої патології

• Ендоваскулярне лікування нерозривних церебральних
аневризм є розумним для запобігання САК.

• Розірвані аневризми повинні бути виключені з кровотоку в 
максимально ранній період від початку захворювання, але з 
урахуванням стану хворого для зниження рівня летальності

• Ендоваскулярна емболізація аневризм має перевагу над 
хірургічним кліпуванням аневризм, за рахунок зменшення
смертності та покращення функціональних результатів у 
віддаленому періоді.



Хірургічне лікування 
неаневризматичних 

крововиливів 
головного мозку





Статистика 
та 
патогенез

Близько 80% від усіх геморагічних 
інсультів – неаневризматичні 
крововиливи головного мозку

Основні причини: 
артеріолосклероз та амілоїдна 
мікроангіопатія

Провокуючи фактори –
гіпертонічна хвороба, цукровий 
діабет



Хірургічне лікування

Оклюзійна
гідроцефалія

Кортикальні 
гематоми

Субкортикальні 
гематоми



Nieuwkamp DJ, de Gans K, Rinkel GJ, Algra A. Treatment and outcome of severe intraventricular extension in patients with subarachnoid or intracerebral hemorrhage: 
a systematic review of the literature.J Neurol. 2000; 247:117–121. doi:

Основним методом лікування 
оклюзійної гідроцефалії при ВШК – є 
встановлдення зовнішнього 
вентрикулярного дренажа з 
приєднанням до стерильного 
резервуару, що сприяє зниженню 
ВЧТ. Цей метод лікування змешує
летальність пацієнтів

(Herrick DB, Ullman N, Nekoovaght-Tak S, Hanley DF, Awad I, 
LeDroux S, Thompson CB, Ziai WC. Determinants of external ventricular 
drain placement and associated outcomes in patients with spontaneous 
intraventricular hemorrhage.Neurocrit Care. 2014; 21:426–434. doі)

Проведення локального 
фібринолізу може покращити 
результат лікування пацієнтів



Менеджмент пацієнта з інтравентрикулярними
крововиливами в поєднанні з ВМК



Хірургічне видалення 
внутрішньомозкової гематоми

Малоінвазивні методи 
втручання (ендоскопічна 

та стереотаксична 
аспірація гематоми з 

можливим введенням 
фібринолітика) 

Краніотомія з 
видаленням гематоми

Краніоектомія з, або без 
видалення гематоми



Малоінвазивні методи хірургічного видалення гематоми
(за рекомендаціями MISTIЕ III)

Малоінвазивне видалення гематоми з використанням або без використання тромболітиків, є 
безпечне, та може знизити летальність, але це може не покращити функціональний результат. В 
порівнянні з краніотомією, достовірного зниження летальності не визначено, але є 
підтвердження, що є покращення функціонального результату. 

Малоінвазивні втручання вимагають навичок і досвіду хірурга та центру як основи для цих 
рекомендацій.

Проводилося дослідження пацієнтів, з об’ємом геамтоми 20-30 мл.

Час проведення хірургічного втручання – <24 год, для зменшення можливого ушкодження 
гематомою навколишніх тканин



Усладнення, такі як 
симптоматична кровотеча, 
інтракраніальні інфекційні
ускладнення, були не вищими
ніж при краніотомії
Hanley DF, Thompson RE, Rosenblum M, Yenokyan G, Lane K, McBee
N, Mayo SW, Bistran-Hall AJ, Gandhi D, Mould WA, et al.; MISTIE III 
Investigators. Efficacy and safety of minimally invasive surgery with thrombolysis in 
intracerebral haemorrhage evacuation (MISTIE III): a randomised, controlled, open-label, 
blinded endpoint phase 3 trial.Lancet. 2019; 393:1021–1032. doi:



Краніотомія

В мультицентрових досліджененях
STICH I та STICH II не виявлено 
переваги раннього хірургічного 
втручання (до 24 год) над 
консервативною терапією у пацієнтів 
без погіршення стану, при об’ємі 
гематоми від 10 до 100 мл без 
внутріньошлуночкового компоненту.

Видалення внутрішньомозкової
гематоми через краніотомію, 
можливо розглядати як рятівний 
метод для пацієнта при погіршенні 
стану. Але чим глибше порушення 
свідомості, тим гірший результат 
лікування.



Краніотомія при крововиливі в ЗЧЯ

• Видалення гематоми мозочка >15 
мл сприяє зменшенню 
летальності хворих, але не надає 
переваги у функціональних 
результатах

• Субокципіталіна декомпресія + 
видалення гематоми покращує 
результат лікування ніж просто 
видалення гематоми

• При стабільному стані хворого 
без погіршення, хірургічне 
втручання не переважає над 
консервативним лікуванням

• Строки проведення хірургічного 
втручання достовірно невідомі, 
але достовірно підтверджено, що 
хірургічне втручання необхідно 
починати одразу при погіршенні 
стану



Гемікраніоектомія

В якості основної рекомендації можна 
розглянути декомпресивну 

гемікраніектомію для зниження смертності 
у пацієнтів із супратенторіальним ВМК, які 

перебувають у комі, мають великі гематоми 
зі зміщенням серединьої лінії або мають 

підвищений ВЧТ, який не піддається 
медикаментозному лікуванню.

не було продемонстровано чітких 
відмінностей між декомпресійною 

гемікраніектомією з видаленням гематоми 
та без видалення.



Оцінка стану 
хворого
- Шкала ком Глазго (FOUR)

- NIHSS

- Шкала ІСН (Intracerebral 
Hemorrhage Functional 
Outcome Sсore) є
високоінформативним
інструментом для 
визначення
короткострокового
вітального прогнозу 
наслідків гострого періоду
SSICH (точність
прогнозування = 90,6 %).





Нормативна 
документація



Хірургічне
лікування
(положення
стандарту
медичної 
допомоги)

• Хірургічне лікування ВМК спрямоване на усунення
механічної компресії мозку, дислокації мозку, 
оклюзійної гідроцефалії та до зменшення
неврологічного дефіциту у пацієнтів, у яких
консервативне лікування неефективне. 

• Проведення хірургічного втручання у пацієнтів із
хірургічно доступними супратенторіальними
крововиливами та клінічними ознаками дислокації 
(наприклад, зниження рівня свідомості, анізокорія), 
особливо у наступних підгрупах: пацієнти віком до 65 
років, поверхневе розташування ВМК (менше або
дорівнює 1 см від поверхні кори), наявність супутньої 
патології судин головного мозку (артеріальна
аневризма, артеріовенозна мальформація, кавернозна
ангіома) або пухлина. 



Обов’язкові
критеріі ̈ 
якості

• 1. До початку хірургічного втручання має бути отримано підтвердження
блокування дії антикоагулянтів: МНВ ≤1,3 для варфарину. 

• 2. Встановлення зовнішнього вентрикулярного дренажу (ЗВД) пацієнтам
зі зниженим рівнем свідомості та оклюзійною гідроцефалією внаслідок
внутрішньошлуночкового крововиливу або мас-ефекту. 

• 3. Проведення хірургічного втручання пацієнтам із крововиливом в 
мозочок, особливо зі зниженням рівня свідомості, у випадку появи нових
стовбурових симптомів або якщо діаметр крововиливу становить 3 см та 
більше: проведення ЗВД має відбуватися в поєднанні з видаленням
гематоми при супутній гідроцефалії. 

• 4. Постійний клінічний моніторинг пацієнтів з гідроцефалією та 
нормальним рівнем свідомості, проведення ЗВД при перших ознаках
зниження рівня свідомості та верифікації прогресування ознак
гідроцефалії за даними контрольної нейровізуалізації. 

• 5. Хірургічне видалення гематоми зазвичай не проводиться, якщо стан 
пацієнта стабільний і немає ознак дислокації. 

• 6. Не проводити внутрішньошлуночковий фібриноліз для лікування
спонтанного внутрішньошлуночкового крововиливу з супутнім ВМК 
або без нього (може знизити ризик смерті, але, з іншого боку, 
збільшує шанси на залежність/інвалідизацію з балом за mRS 4-5). 

• 7. Не проводити рутинно стереотаксичний фібриноліз і дренування
(метод MISTIE (tPA)) (знижує смертність в порівнянні з 
медикаментозним лікуванням, але не покращує функціональні
результати). 



Бажані
критеріі ̈ 
якості

• 1. Проведення ендоскопічного видалення глибокого та 
поверхневого ВМК для зменшення об’єму гематоми. 

• 2. Проведення декомпресійної краніотомії без видалення
гематоми при глибоких ВМК, які викликають дислокаційні зміни
і супроводжуються підвищенням ВЧТ. 

• 3. До початку хірургічного втручання має бути отримано
підтвердження блокування дії антикоагулянтів: підтвердження
введення ідаруцизумабу для дабігатрана; підтвердження введення
КПК для інгібітора фактору Ха. 



•Дякую за увагу!


