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Резюме
Применение гипотермии с целью нейропротекции и коррекции внутричерепной гипертензии изучено как в эксперименталь-
ных, так и в клинических исследованиях. Эффективность гипотермии с целью улучшения функциональных исходов у паци-
ентов с нейрохирургической патологией до сих пор не доказана, несмотря на проведенные рандомизированные исследо-
вания. В доступной отечественной и зарубежной литературе нами не обнаружены публикации о применении гипотермии 
у пациентов с ишемией после хирургического лечения сложных аневризм средней мозговой артерии (СМА).
Цель исследования. Провести анализ эффективности применения индуцированной внутрисосудистой гипотермии у паци-
ентов с ишемическими нарушениями мозгового кровообращения в раннем послеоперационном периоде микрохирурги-
ческого клипирования технически сложных аневризм СМА.
Материал и методы. Представлены 4 пациента с церебральной ишемией, возникшей во всех случаях сразу после микро-
хирургического вмешательства по поводу сложных аневризм СМА. У всех пациентов применена индуцированная внутри-
сосудистая гипотермия с целевой температурой 32—34 °C. Проведена волюмометрия очагов ишемии и отека по данным 
компьютерной томографии (КТ) головного мозга с целью объективной оценки динамики ишемических нарушений. Оцен-
ку объемов производили при помощи сегментации зоны отека и ишемии и основывались на значениях от 5 до 33 по Ха-
унсфилду (HU).
Результаты. По данным КТ головного мозга, во всех четырех случаях отмечено увеличение объема послеоперационного 
ишемического поражения мозга в динамике. Несмотря на это, показатели внутричерепного давления оставались стабиль-
ными, что позволило избежать выполнения декомпрессивной трепанации черепа.
Заключение. Раннее применение гипотермии у пациентов с острым ишемическим повреждением головного мозга после 
операций по поводу сложных аневризм средней мозговой артерии может уменьшить перифокальный отек на фоне ише-
мии, что позволит эффективно снижать уровень внутричерепного давления и в ряде случаев предотвращать появление 
показаний к выполнению декомпрессивной трепанации черепа. Отсутствие побочных эффектов гипотермии служит обо-
снованием продолжения исследований в этом направлении.
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Intravascular hypothermia for cerebral ischemia after microsurgical clipping of complex MCA 
aneurysms
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Abstract
Hypothermia for neuroprotection and correction of intracranial hypertension was described in both experimental and clinical stud-
ies. Effectiveness of hypothermia for improvement of functional outcomes in neurosurgical patients is still unclear despite the pre-
vious randomized trials. In available national and foreign literature, we found no trials devoted to hypothermia in patients with 
ischemia after surgical treatment of complex aneurysms of the middle cerebral artery (MCA).
Objective. To analyze the effectiveness of intravascular hypothermia in patients with ischemic cerebrovascular accidents in early 
postoperative period after microsurgical clipping of complex MCA aneurysms.
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Material and methods. We present four patients with cerebral ischemia after microsurgical treatment of complex MCA aneurysms. 
In all cases, ischemic disorders developed immediately after surgery. We induced intravascular hypothermia 32—34 °C in all pa-
tients. CT-based volumetry of ischemia and edema foci was performed to objectively assess the dynamics of ischemic disorders. 
We carried out volumetry using segmentation of edema and ischemia foci (range 5—33 Hounsfield units).
Results. According to brain CT data, all four patients had enlargement of postoperative ischemic brain damage. Nevertheless, ICP 
was stable that made it possible to avoid decompressive craniotomy.
Conclusion. Early hypothermia for acute ischemic injury after surgery for complex MCA aneurysms can reduce ischemic perifocal 
edema. This approach effectively reduces ICP and can exclude the need for decompressive craniotomy in some cases. No side ef-
fects of hypothermia justifies further research in this field.
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Список сокращений
ВЧГ — внутричерепная гипертензия

ВЧД — внутричерепное давление

ДТЧ — декомпрессивная трепанация черепа

ИВЛ —искусственная вентиляция легких

МШР — модифицированная шкала Рэнкин

ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

ПВА — поверхностная височная артерия

СМА — средняя мозговая артерия

УЗДГ — ультразвуковая допплерография

ЭИКМА — экстраинтракраниальный анастомоз

BIS-мониторинг — мониторинг биспектрального индекса

Введение

Гипотермия как метод нейропротекции давно яв-

ляется предметом изучения у пациентов с церебраль-

ной ишемией [1]. Применение гипотермии доказало 

ее эффективность в виде улучшения исходов и умень-

шения повреждения мозга в экспериментах на жи-

вотных моделях [1]. В то же время рандомизирован-

ные клинические исследования не подтвердили эф-

фективность использования гипотермии у пациентов 

с ишемическим поражением головного мозга [2]. Не-

смотря на это, применение гипотермии положитель-

но зарекомендовало себя и используется у пациентов 

с остановкой сердца и аноксическим поражением 

центральной нервной системы у новорожденных [3]. 

Совершенствование методов и режимов проведе-

ния гипотермии побудило к изучению ее эффекта 

при различных нейрохирургических состояниях [3].

Ишемические нарушения как осложнение ми-

крохирургического лечения технически сложных 

аневризм являются основной причиной инвалиди-

зации и летальности, возникающих более чем в 30% 

случаев [4]. Проведение внутрисосудистой гипотер-

мии с целью нейропротекции у пациентов после со-

судистых нейрохирургических вмешательств ранее 
не изучалось [5].

Цель исследования — провести анализ эффек-

тивности применения индуцированной внутрисо-

судистой гипотермии у пациентов с ишемическими 

нарушениями мозгового кровообращения в раннем 

послеоперационном периоде микрохирургического 

клипирования технически сложных аневризм СМА.

Материал и методы

В серию включены 4 пациента с церебральной 

ишемией, развившейся во всех случаях сразу по-

сле микрохирургического вмешательства по по-

воду сложных (крупных и гигантских) аневризм 

СМА. С учетом ожидаемого постишемического от-

ека и дислокации мозга пациентам в ранние сроки 

проведена внутрисосудистая гипотермия. Через бе-

дренный доступ в нижнюю полую вену устанавлива-

ли катетер, к которому подключали аппарат для про-

ведения гипотермии Thermogard XP («ZOLL Circu-

lation Inc., США). Целевая температура охлаждения 

у 1 пациента составляла 32 °C, у 3 — 34 °C. Для из-

мерения центральной температуры (температуры 
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«ядра») использовали уретральный катетер Фолея 

с температурным датчиком. Гипотермию проводи-

ли в течение 5 сут с последующим постепенным со-

греванием до нормотермии (36 °C). Осуществляли 

постоянный лабораторный контроль для исключе-

ния гипокоагуляции, водно-электролитных и ин-

фекционных осложнений; для контроля сердечно-

го ритма использовали электрокардиографию и эхо-

кардиографию.

Всем пациентам проводили интенсивную тера-

пию в условиях ОРИТ, включающую ИВЛ и мони-

торинг ВЧД. Датчик ВЧД Nurovent-D-Temp («Rau-

medic», Германия) устанавливали паренхиматозно 

на глубину 2—2,5 см в проекции точки Кохера. Из-

мерение проводили датчиком, совмещенным с тем-

пературным сенсором («Philips», Нидерланды). Ин-

вазивный мониторинг гемодинамики проводили че-

рез артериальный катетер, установленный в лучевую 

артерию. Всем пациентам осуществляли мониторинг 

парциального давления CO
2
 в конце выдоха (EtCO

2
).

Каждому пациенту ежедневно выполняли ком-

пьютерную томографию (КТ) головы с целью оцен-

ки динамики ишемии и дислокации мозга. Прове-

дена волюмометрическая обработка очагов ишемии 

и отека по данным КТ с целью объективной оценки 

динамики ишемических нарушений. Оценку объе-

ма ишемии производили в программе «Инобитек» 

с помощью сегментации зоны отека и ишемии, ос-

новываясь на значениях от 5 до 33 HU. Дислокацию 

срединных структур оценивали по общепринятой 

методике смещения прозрачной перегородки отно-

сительно средней линии (латеральная дислокация).

Клинические наблюдения

Наблюдение 1

Пациентка Р., 37 лет. Поступила в НМИЦ ней-

рохирургии в удовлетворительном состоянии с ди-

агнозом «Крупная частично тромбированная анев-

ризма бифуркации правой СМА. Острое нарушение 

мозгового кровообращения по ишемическому типу» 

(рис. 1). При выполнении КТ выявлены признаки 

перенесенного ранее ишемического инсульта в про-

екции головки хвостатого ядра и наружной капсулы 

справа (см. рис. 1).

Проведено хирургическое лечение: клипирова-

ние шейки крупной аневризмы бифуркации правой 

СМА. Во время операции произошел разрыв аневриз-

мы в области шейки с переходом на стенку M1 сег-

мента и развитием выраженного кровотечения. Кро-

вотечение удалось остановить путем пристеночного 

клипирования M1 сегмента, что привело к его сте-

нозированию.

При пробуждении пациентки отмечено возник-

новение очагового неврологического дефицита — ле-

восторонней гемиплегии. С целью нейропротекции 

принято решение о проведении медикаментозной 

седации и аналгезии (пропофол 3 мг на 1 кг массы 

тела в 1 ч, фентанил 2 мкг на 1 кг массы тела в 1 ч), 

а также о внутривенной гипотермии аппаратом Cool-

Guard. Целевая температура 32 °C достигнута через 

2 ч и поддерживалась в течение почти 12 ч с последу-

ющим постепенным повышением температуры тела 

до 35 °C. По данным КТ головного мозга, в 1-е сутки 

после операции определялся слабовыраженный гипо-

денсивный участок в бассейне правой СМА. Дисло-

кация срединных структур отсутствовала. В течение 

суток состояние пациентки оставалось стабильным, 

гипотермия продолжена. На 2-е сутки после опера-

ции при проведении КТ определен четко очерчен-

ный очаг ишемии объемом 88 мл, без перифокаль-

ной реакции и латеральной дислокации. На 3-и сутки 

объем очага возрос до 103 мл, к 6-м суткам он со-

ставил 111 мл (см. рис. 1, см. таблицу). За весь пе-

риод наблюдения состояние пациентки оставалось 

стабильным, также стабильными были показатели 

ВЧД. На 5-е сутки гипотермия и седация прекраще-

ны. Проведено симптоматическое и восстановитель-

ное лечение в условиях ОРИТ с последующим пере-

водом в реабилитационный центр.

Длительность пребывания в ОРИТ 22 дня. Оцен-

ка исхода при выписке по МШР — 4. В сознании, 

ориентирована, глубокий левосторонний гемипарез 

(1 балл в руке (движения в основном в проксималь-

ной группе мышц) и 2,5—3 балла в ноге). Катамнез 

составил 10 лет. Оценка по МШР — 3. Независи-

ма в быту, левосторонний гемипарез (2 балла в но-

ге, 4 балла в руке).

Наблюдение 2

Пациентка Д., 58 лет. Поступила в НМИЦ ней-

рохирургии с диагнозом «Гигантская аневризма ле-

вой средней мозговой артерии. Субарахноидальное 

кровоизлияние от 21.01.20» (рис. 2).
17.03.20 проведена операция — треппинг-кли-

пирование гигантской фузиформной аневризмы 

трифуркации СМА слева с созданием двух экстра-

интракраниальных анастомозов (ЭИКМА) между 

ветвями поверхностной височной артерии (ПВА) 

и M3—M4 сегментами СМА слева и созданием in situ 

анастомоза между M3 сегментами левой СМА.

В 1-е сутки после операции пациентка просну-

лась, выполняла инструкции. Отмечена слабость 

(2 балла) в правых конечностях. В связи с невысоким 

уровнем бодрствования продолжена ИВЛ. По дан-

ным КТ головы, в 1-е сутки после операции в левой 

лобно-височной области определены послеопераци-

онные изменения в виде очага ишемии с геморраги-

ческим пропитыванием. На 2-е сутки отмечена от-

рицательная динамика: увеличение ишемического 

очага в бассейне левой СМА до 60 мл, латеральная 

дислокация до 8 мм (см. рис. 2). При проведении уль-



39BURDENKO'S  JOURNAL OF  NEUROSURGERY 2, 2022

Оригинальные статьи Original articles

тразвуковой допплерографии (УЗДГ) выявлен удов-

летворительный кровоток по ЭИКМА. Продолжена 

интенсивная терапия. Имплантирован паренхиматоз-

ный датчик ВЧД. В последующем происходили пери-

одические подъемы уровня ВЧД до 23—25 мм рт.ст., 

на фоне проводимого консервативного лечения — 

стабилизация ВЧД на уровне 17—18 мм рт.ст.

По данным КТ сосудов (ангиографии), на 4-е сут-

ки после операции аневризма полностью выключе-

на. Контрастируется анастомоз между ПВА и темен-

ной ветвью СМА слева. Не контрастируются лоб-

ный и средний M2 сегменты левой СМА (произошла 

окклюзия лобной ветви ПВА, вероятно, вследствие 

гемодинамической перестройки кровотока). Опре-

деляются ишемические изменения в левой лобно-

височно-островковой области объемом 124 мл, ла-

теральная дислокация 11,4 мм (см. рис. 2). С целью 

профилактики повышения уровня ВЧД и нейропро-

текции принято решение о проведении внутривен-

ной гипотермии с целевыми значениями температу-

ры тела 34 °C. В последующем отмечено нарастание 

объема ишемии до 130 мл, но латеральная дислока-

ция уменьшилась, что отразилось в данных монито-

ринга ВЧД (см. таблицу). Учитывая стабильные по-

казатели ВЧД и клиническое состояние пациентки, 

выполнение декомпрессивной трепанации черепа 

(ДТЧ) не потребовалось.

Длительность пребывания в ОРИТ 27 дней. 

Оценка исхода при выписке по МШР — 5. В созна-

нии, сенсомоторная афазия, инструкции периоди-

чески выполняет, улыбается, правосторонняя геми-

плегия.

Катамнез составил 6 мес. Оценка по МШР — 4. 

Ходит с поддержкой, правосторонний гемипарез 

(3 балла в ноге, 1 балл в руке), остаточные явления 

смешанной афазии преимущественно моторного ха-

рактера.

Наблюдение 3

Пациент П., 54 лет. Поступил в НМИЦ нейро-

хирургии с диагнозом: гигантская фузиформная 

частично тромбированная аневризма дистальных 

отделов M1 сегмента правой СМА. Псевдотумо-

розное течение. Эписиндром. Острое нарушение 

мозгового кровообращения по ишемическому ти-

пу (2014 г.), легкий левосторонний гемипарез (4+ 

балла) (рис. 3).
Выполнена микрохирургическая операция — 

проксимальное клипирование гигантской фузиформ-

ной частично тромбированной аневризмы дис-

тальных отделов M1 сегмента правой СМА после 

создания анастомозов между двумя ветвями ПВА 

и M2—M3 сегментами СМА справа с применением 

контактной допплерографии.

Общее состояние пациента в 1-е сутки после опе-

рации относительно стабильное. В неврологическом 

статусе: сознание ясное, ориентирован, глубокий ге-

мипарез слева. При КТ — послеоперационные изме-

нения, умеренный отек в области тромбированной 

Характеристика основных параметров клинических наблюдений

Пациент

Гипотермия, 

целевая t тела 

(°С)

Объем 

ишемии 

(мл, max)

Дислокация (мм, 

max)

ВЧД (мм 

рт.ст., 

max)

Длительность пребыва-

ния в ОРИТ (сут)

Исход по МШР (на момент 

выписки/катамнез)

1 32 111 0 — 22 4/3

2 34 130 11,4 25 27 4/4

3 34 140 14 28 19 4/3

4 34 40 6 18 18 2/1

Примечание. ВЧД — внутричерепное давление; МШР — модифицированная шкала Рэнкин; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.

Рис. 1. Наблюдение 1.
Слева — вид анев ризмы по данным прямой цер ебральной ангиографии. Справа — динамика на компьютерных томограммах, температуры тела и объема 

ишемии. Отмечается увеличение объема ишемии с 88 до 111 мл, без перифокального отека и латеральной дислокации.
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аневризмы и небольшая гематома в сильвиевой ще-

ли. Ишемические нарушения (отек) в области под-

корковых узлов на 1-е сутки после операции выглядят 

не больше по сравнению с дооперационными сним-

ками, отмечается тромбирование полости аневриз-

мы (см. рис. 3).
На 2-е сутки после операции произошло ухудше-

ние состояния в виде снижения уровня бодрствова-

ния до сопора. На оклик и проприоцептивные раз-

дражители получены движения в правых конечно-

стях. Односложно отвечает на вопросы.

По данным КТ, на 2-е сутки отмечено увеличение 

размеров гиподенсивной зоны в правой лобно-ви-

сочной области (ишемический очаг в бассейне СМА 

справа), нарастание дислокации срединных струк-

тур влево >14 мм (в 1-е сутки — до 7 мм) (см. табли-
цу). Принято решение о переводе пациента на ИВЛ, 

проведении медикаментозной седации и аналгезии, 

мониторинге ВЧД и системной внутривенной ги-

потермии при помощи аппарата CoolGard. Целевая 

температура установлена на уровне 34 °C. На фоне 

гипотермии отмечена стабилизация ВЧД на уровне 

14—20 мм рт.ст. В связи с тенденцией к брадикар-

дии к терапии добавлен добутамин. Начат монито-

ринг биспектрального индекса (BIS-мониторинг). 

На фоне гипотермии, глубокой седации и аналгезии 

отмечены единичные эпизоды повышения уровня 

ВЧД до 28 мм рт.ст., которые купировались введе-

нием гиперосмолярных растворов.

Продолжительность гипотермии 5 сут с целевой 

температурой 34 °C. С 5-х суток начато постепенное 

согревание пациента до 36 °C. ДТЧ не проводили вви-

ду стабильного уровня ВЧД.

Длительность пребывания в ОРИТ 19 сут. Оценка 

исхода при выписке по МШР — 4. В сознании, разго-

варивает, элементы сенсомоторной афазии. В двига-

тельной сфере: левосторонний гемипарез (1 балл в ру-

ке, 3 балла в ноге). Катамнез составил 2 года. Оценка 

по МШР — 3. Речь сохранна. Независим в быту, лево-

сторонний гемипарез (4 б алла в ноге, 2 балла в руке).

Наблюдение 4

Пациент А., 42 лет. Поступил в НМИЦ нейрохи-

рургии в удовлетворительном состоянии с диагнозом: 

крупная частично тромбированная аневризма бифур-

кации правой СМА. Субарахноидальное кровоизли-

яние 3 мес назад (рис. 4).

Рис. 2. Наблюдение 2.
Слева — вид аневризмы по данным спиральной компьютерной томографии сосудов. Динамика на компьютерных томограммах, температуры тела и объ-

ема ишемии. Пояснения в тексте. * — дислокация.

Рис. 3. Наблюдение 3.
Слева — вид частично тромбированной аневризмы по д анным спиральной компьютерной томографии сосудов. Справа — динамика на компьютерных 

томограммах, температуры тела и объема ишемии. Пояснения в тексте.



41BURDENKO'S  JOURNAL OF  NEUROSURGERY 2, 2022

Оригинальные статьи Original articles

Проведена операция: клипирование шейки круп-

ной частично тромбированной аневризмы бифурка-

ции правой СМА после предварительной тромбэкто-

мии из полости аневризмы. В ходе операции отмече-

но тромбирование M2 ветви правой СМА.

Учитывая интраоперационные осложнения, 

в тот же день после операции с целью церебропро-

текции начали внутривенную гипотермию аппаратом 

CoolGuard под седацией пропофолом и фентанилом. 

Таргетная температура установлена на уровне 34 °C.

В 1-е сутки после операции при КТ головы опре-

деляются очаги пониженной плотности в бассей-

не правой СМА (см. рис. 4). При УЗДГ сосудов го-

ловного мозга — выраженная асимметрия кровото-

ка по СМА со снижением справа (линейная скорость 

кровотока (ЛКСсист) по СМА справа 60 см/с). Учи-

тывая тяжесть состояния и формирующуюся ише-

мию в бассейне правой СМА, с целью контроля ВЧД 

пациенту установили датчик ВЧД слева. На момент 

установки датчика уровень ВЧД 9—12 мм рт.ст. С це-

лью оценки глубины седации осуществлялся BIS-

мониторинг.

Продолжительность гипотермии 3 дня. На 4-е сут-

ки больной выведен из гипотермии, температура 

36,8 °C. На 4-е сутки после операции выполнена кон-

трольная КТ головы — без отрицательной динамики 

по сравнению с предыдущим исследованием (очаги 

пониженной плотности прежних размеров в бассей-

не правой СМА).

Уровень ВЧД за все время мониторинга — не вы-

ше 16—18 мм рт.ст. На 7-е сутки мониторинг ВЧД 

прекращен.

Длительность пребывания в ОРИТ 18 дней. 

Оценка исхода при выписке по МШР — 2. Выписан 

в удовлетворительном состоянии, без грубой очаго-

вой неврологической симптоматики (ходит, разго-

варивает, ориентирован). Катамнез составил 4 года. 

Оценка по МШР — 1.

Результаты и обсуждение

Нами в доступной отечественной и зарубеж-

ной литературе не обнаружены работы по приме-

нению гипотермии у пациентов с остро развившей-

ся церебральной ишемией вследствие осложнений 

при хирургическом лечении церебральных аневризм. 

В то же время применение гипотермии с целью ней-

ропротекции и коррекции внутричерепной гипер-

тензии (ВЧГ) упоминается как в экспериментальных, 

так и в клинических исследованиях [2, 5, 6]. Описа-

но применение гипотермии в нейрохирургии, одна-

ко эффективность метода в отношении улучшения 

функциональных исходов до сих пор не доказана, не-

смотря на проведенные рандомизированные исследо-

вания. Лишь у новорожденных с остановкой сердца 

и аноксическим поражением центральной нервной 

системы применение гипотермии зарекомендовало 

себя как эффективное средство улучшения резуль-

татов лечения [3].

Раннее применение гипотермии в четырех пред-

ставленных клинических ситуациях позволило обес-

печить надежный контроль уровня ВЧД путем сниже-

ния перифокального постишемического отека мозга 

и воздержаться от выполнения ДТЧ. Нам не уда-

лось избежать увеличения объема ишемии, хотя дан-

ный эффект описан в некоторых исследованиях [1]. 

В то же время мы отметили возникновение большо-

го очага ишемии без перифокального отека и лате-

ральной дислокации (наблюдение №1).

Показано, что острая ишемия вызывает им-

мунный ответ, приводящий к тяжелому воспале-

нию [7]. Купирование воспаления и уменьшение зо-

ны пенумбры при ишемии исследуются давно. Один 

из маркеров воспаления — «High mobility group box 

1» (HMGB1) — вырабатывается несколькими ти-

пами клеток при нейрональном повреждении и яв-

ляется одним из основных медиаторов иммунного 

Рис. 4. Наблюденние 4.
Слева — вид частично тромбированной аневризмы правой средней мозговой артерии по данным 3D-реконструкции спиральной компьютерной томогра-

фии сосудов. Справа — динамика на компьютерных томограммах, температуры тела и объема ишемии. Пояснения в тексте.
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ответа [8, 9]. HMGB1 признан значимым маркером 

как первичного, так и вторичного повреждения го-

ловного мозга, вызванного ишемическим инсуль-

том. Y. Koda и соавт. сообщили, что гипотермия 

снижает уровень HMGB1 в кортикальных лизатах 

крыс после двусторонней окклюзии общей сонной 

артерии [10]. Это говорит о том, что подавление 

HMGB1 обеспечивает снижение воспаления в пе-

риинфарктной области и тем самым купирует пе-

рифокальный отек. Некоторыми авторами данный 

феномен интерпретируется как уменьшение объема 

ишемии [11]. M. Schreckinger и D. Marion опублико-

вали систематический обзор, где попытались оце-

нить значимость уменьшения отека при гипотер-

мии поср едством ее влияния на ВЧД [12]. Авторами 

показано среднее значение снижения уровня ВЧД 

на 10 мм рт.ст. по сравнению с другими методами: 

6 мм рт.ст. для гипервентиляции, 8 мм рт.ст. для бар-

битуратов и маннитола, 15 мм рт.ст. для гипертони-

ческого раствора натрия хлорида и наружного вен-

трикулярного дренажа, 19 мм рт.ст. для ДТЧ [12]. 

В представленных наблюдениях, по данным мо-

ниторинга ВЧД, критических подъемов и стойкой 

ВЧГ не было. Гипотермия, как и ДТЧ, относится 

к агрессивным методам терапии ВЧГ и также вызы-

вает ряд тяжелых осложнений. Однако, как показа-

но в наших клинических наблюдениях, она может 

быть эффективна при раннем применении у паци-

ентов с ишемией после микрохирургического ле-

чения сложных аневризм. Так, несмотря на значи-

тельное ишемическое повреждение, все 4 пациента 

избежали тяжелых последствий ВЧГ и дислокации 

мозга, что позволило на фоне реабилитации частич-

но сократить неврологический дефицит.

Гипотермия может иметь нейропротекторный 
эффект даже в случае некоторой задержки с ее на-

чалом, поскольку многие деструктивные процес-

сы, индуцированные ишемией, развиваются в тече-

ние нескольких часов или даже дней [13]. Защитное 

действие гипотермии обусловлено снижением мета-

болизма кислорода и глюкозы [14, 15], подавлением 

воспалительных реакций [16, 17], предотвращением 

повреждений, связанных с реперфузией [18], улуч-

шением ионного гомеостаза [14, 17, 18] и блокиро-

ванием образования свободных радикалов [19, 20].

Представленные наблюдения демонстрируют, 

что гипотермия — допустимый метод коррекции по-

следствий церебральной ишемии, а также возмож-

ная «терапевтическая альтернатива ДТЧ при ише-

мических повреждениях головного мозга различно-

го генеза».

Основными методами гипотермии у нейрохирур-

гических пациентов на протяжении долгого времени 

оставались системные методы: внутрисосудистое ох-

лаждение и поверхностное (контактное) охлаждение. 

В последние годы предложено несколько новых ва-

риантов гипотермии: фармакологическое охлажде-

ние, селективное церебральное охлаждение, эпиду-

альное, субдуральное, субарахноидальное и ретро-

градное венозное охлаждение через яремную вену. 

Предложенные варианты разработаны не так давно 

и должны быть изучены в дальнейшем [21].

Ключевой параметр гипотермии — целевая тем-

пература тела. Эффекты различных температурных 

воздействий гипотермии хорошо изучены на живот-

ных экспериментальных моделях. В отличие от жи-

вотных моделей, в большинстве клинических ис-

следований продемонстрировано, что диапазон 32—

34 °C обеспечивает наилучшие нейропротекторные 

эффекты [1].

Оптимальная длитель ность гипотермии до сих 

пор остается актуальным вопросом, учитывая, что 

каскад ишемического повреждения мозга охватыва-

ет несколько часов или даже дней. Большинство ра-

бот посвящено гипотермии от 12 до 72 ч. По данным 

D. Milhaud и соавт., чем длительнее гипотермия, тем 

лучше нейропротекторный эффект, однако длитель-

ная гипотермия увеличивает риск развития побочных 

эффектов [22]. Авторы представили 12 пациентов со 

злокачественным ишемическим инсультом в бассей-

не СМА в возрасте от 27 до 64 лет. Использована це-

левая температура тела 32—33 °C. Гипотермию инду-

цировали в течение 24 ч от начала инфаркта и пре-

кращали, когда при КТ определялся уменьшающийся 

масс-эффект, после чего следовало медленное согре-

вание (2—5 дней). Выжили в течение 6 мес 7 пациен-

тов, а 6 — смогли ходить без посторонней помощи; 

остальные 5 — умерли из-за прогрессирующего отека 

и вклинения мозга. Средняя продолжительность ги-

потермии у выживших составила 19 дней (от 11 до 22 

дней). Побочные эффекты, наблюдаемые у пациен-

тов, подвергавшихся длительной гипотермии, вклю-

чали инфекцию, системную гипотензию, тромбоци-

топению и гиперфибриногенемию. Таким образом, 

до сих пор не установлены безопасные и эффектив-

ные сроки гипотермии при церебральной ишемии, и 

в каждом случае они должны быть подобраны инди-

видуально. Мы считаем, что чем раньше начата гипо-

термия, тем эффективнее может быть ее результат в 

отношении отека. Оценка безопасности гипотермии 

и особенностей методики у пациентов с ишемией по-

сле нейрохирургических вмешательств должна быть 

изучена в дальнейшем.

Заключение

Внутрисосудистая гипотермия может быть ис-

пользована с целью предотвращения внутричереп-

ной гипертензии при остром ишемическом повреж-

дении мозга у пациентов со сложными аневризмами 

средней мозговой артерии. Гипотермия уменьшает 

перифокальный отек на фоне остро возникшей ише-

мии, что позволяет эффективно снижать внутриче-

репное давление и в ряде случаев предотвращает не-
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обходимость выполнения декомпрессивной трепа-

нации черепа.
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Комментарий
В статье представлены результаты применения вну-

трисосудистой гипотермии в лечении ишемического пора-

жения головного мозга после клипирования сложных 

аневризм средней мозговой артерии. На основании оцен-

ки клинического течения в 4 наблюдениях авторы указы-

вают, что внутрисосудистая гипотермия уменьшает сте-

пень отека мозговой ткани со снижением внутричерепно-

го давления и устраняет необходимость декомпрессивной 

трепанации черепа. В 2 случаях наряду с выключением 

аневризмы проведена реваскуляризация посредством на-

ложения экстраинтракраниальных микрососудистых ана-

стомозов. Однако эта методика не привела к сохранению 

полноценного кровоснабжения мозговой ткани, и в обоих 

случаях развилось распространенное ишемическое пора-

жение. В клиническом наблюдении 4 отмечена окклюзия 

только верхней ветви средней мозговой артерии, которая 

имела значительно меньший диаметр. Возникший ишеми-

ческий очаг в данном наблюдении характеризовался ма-

лыми размера ми и не сопровождался  гемиплегией, как это 

происходило в остальных 3 случаях, поэтому применение 

в наблюдении 4 внутрисосудистой гипотермии не пред-

ставляется достаточно обоснованным. В наблюдении 2 на 

фоне интенсивной терапии и внутрисосудистой гипотер-

мии отмечена латеральная дислокация мозговых структур 

до 11,4 мм, что могло стать достаточным обоснованием для 

проведения декомпрессивной краниотомии. Внутрисосу-

дистая гипотермия предпринималась по результатам оцен-

ки неврологического статуса пациентов через несколько 

часов после завершения хирургического вмешательства. 

Ишемическое поражение головного мозга возникает по-

сле частичной или полной окклюзии несущей артерии во 

время хирургического вмешательства и может быть обна-

ружено не только с помощью интраоперационной доппле-

рографии и флюоресцентной ангиографии, но и путем 

нейрофизиологического мониторинга. Своевременная де-

текция ишемических нарушений позволит осуществить 

раннее проведение необходимых для протекции головно-

го мозга мероприятий, включающих внутрисосудистую ги-

потермию, без «пробуждения» пациента. Развитие и совер-

шенствование эндоваскулярных и микрохирургических 

методик выключения сложных с анатомической точки зре-

ния аневризм бифуркации средней мозговой артерии при-

вело к снижению количества и тяжести неврологических 

осложнений. Наложение широкопросветных анастомозов 

и редрессация устьев M2 ветвей могут быть рассмотрены 

как дополнительный технический вариант в лечении 

«сложных» аневризм различной локализации. Но приме-

нение этих методик реваскуляризации требует временной 

и достаточно продолжительной окклюзии артерий, что вы-

двигает на первый план мероприятия, направленные на за-

щиту мозга от ишемического поражения. Накопление 

опыта использования и уточнение показаний к внутрисо-

судистой гипотермии для коррекции ишемических нару-

шений, возникающих вследствие окклюзии сосудов голов-

ного мозга, представляется необходимым для улучшения 

результатов лечения анатомически «сложных» бифуркаци-

онных аневризм.
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