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АКтУАльнОСть Для оказания экстренной специализированной нейрохирургической помощи пациентам, прожи-
вающим в сельской местности, требуется медицинская эвакуация в нейрохирургический стаци-
онар. Несмотря на то, что медицинская эвакуация является необходимым этапом медицинской 
помощи, исследований, посвященных влиянию транспортировки больных с разрывом церебраль-
ной аневризмы на значительные расстояния, недостаточно. Мало информации о временных ин-
тервалах транспортировки, сроках начала лечения и исходов заболевания пациентов, которые 
находятся на значительном расстоянии от нейрохирургического стационара.

ЦЕль ИССлЕДОВАнИЯ Проанализировать влияние транспортировки на значительное расстояние на результаты хирурги-
ческого лечения больных с разрывом церебральных аневризм. 

МАтЕРИАлы И МЕтОДы Проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 145 пациентов с раз-
рывом церебральных аневризм в остром периоде кровоизлияния, госпитализированных в ре-
гиональный сосудистый центр ГБУ Республики Саха (Якутия) «Республиканская больница № 2 — 
Центр экстренной медицинской помощи» Якутска в период с 01.01.2017 по 31.12.2018 г. Пациенты 
были разделены на две группы: I группа — пациенты из отдаленных районов Республики Саха 
(Якутия), которым проведена медицинская эвакуация Службой медицины катастроф Республики 
Саха (Якутия); II группа — госпитализированные с территории города Якутска и ближайших его 
пригородов.

РЕзУльтАты В Региональный сосудистый центр Якутска госпитализированы 145 пациентов. Санитарной ави-
ацией из районов республики в Региональный сосудистый центр был доставлен 91 пациент 
(62,8% от общего количества) (I группа). С территории городского округа Якутск госпитализиро-
ваны 54 пациента (37,2%) (II группа). Расстояние транспортировки больных санитарной авиацией 
в I группе составило от 45 до 1330 километров. Ухудшение состояния от поступления в локальную 
медицинскую организацию до поступления в Региональный сосудистый центр отмечено у 8 паци-
ентов (8,8%), улучшение состояния — у 25 (27,5%), динамики изменения состояния не было у 58 па-
циентов (63,7%). Общее число смертельных исходов в двух группах составило 11 пациентов (7,6%). 
Послеоперационная летальность не имела статистически значимых различий между двумя обсле-
дуемыми группами: в I группе — 7,7% (7 больных), во II группе — 7,4% (4 наблюдения) (p=1,000).  

ВыВОДы При налаженной системе медицинской эвакуации транспортировка на значительное расстояние 
не ухудшает течения заболевания и результаты хирургического лечения больных с разрывами 
церебральных аневризм в остром периоде кровоизлияния. 
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ВВЕДЕнИЕ

Аневризматическое субарахноидальное кровоиз-
лияние (аСАК) является одной из наиболее тяжелых 
форм острого нарушения мозгового кровообращения 
с высоким уровнем смертности и инвалидизации [1]. 
Наиболее значимыми факторами, предрасполагаю-
щими к неблагоприятному исходу при аСАК, являются 
выраженность первичного кровоизлияния, ангиоспазм 
и повторный разрыв церебральной аневризмы (ЦА) [2]. 
Повторный разрыв ЦА является причиной смертель-
ного исхода в 60% случаев, а ишемия мозга вследствие 
ангиоспазма — в 15–20% [3, 4]. Для предотвращения 
повторного разрыва ЦА необходимо ее выключение в 
максимально ранние сроки микрохирургическим или 
эндоваскулярным методами [5]. Для этого необходима 
ранняя госпитализация пациентов с САК в специали-
зированные нейрохирургические отделения.

Большинство пациентов с аСАК в начале заболе-
вания госпитализируются в стационары, где нейрохи-
рургической службы нет. Этим пациентам требуется 
медицинская эвакуация (МЭ) в нейрохирургический 
стационар для оказания высококвалифицированной 
медицинской помощи, включая хирургическое лече-
ние [6, 7]. Европейские рекомендации по лечению 
пациентов с аСАК предлагают ранний перевод в ней-
рохирургический стационар при наличии логисти-
ческих и технических возможностей [8]. В регионах, 
отдаленных от крупных нейрохирургических центров, 
МЭ больных с разрывом ЦА является необходимым 
этапом лечения и без нее вмешательство в раннем 
периоде кровоизлияния невозможно. Исследований, 
посвященных влиянию транспортировки на значи-
тельные расстояния и вида МЭ на течение заболевания 
у больных с разрывом ЦА, недостаточно. Мало инфор-
мации о временных интервалах транспортировки и 
сроках начала лечения пациентов, которые на момент 
начала заболевания находятся на значительном рас-
стоянии от нейрохирургического стационара, а также 
о влиянии схемы транспортировки на исходы заболе-
вания.

Целью нашего исследования был анализ влия-
ния транспортировки на значительное расстояние на 
результаты хирургического лечения больных с разры-
вом ЦА. 

МАтЕРИАл И МЕтОДы

Проведен ретроспективный анализ результатов 
хирургического лечения 145 пациентов с разрывом 

ЦА, госпитализированных в Региональный сосудис-
тый центр (РСЦ) и переведенных для хирургичес-
кого лечения в нейрохирургическое отделение ГБУ 
«Республиканская больница № 2 — Центр экстренной 
медицинской помощи» (Якутск) в период с 01.01.2017 
по 31.12.2018 г. Критерии включения в группу иссле-
дования: пациенты с аСАК в остром периоде крово-
излияния, которым проведено хирургическое лече-
ние (клипирование или койлинг в остром периоде 
заболевания). Критерии исключения: пациенты с САК 
неаневризматический этиологии; пациенты с аСАК, 
которым хирургическое лечение было проведено в 
холодном периоде заболевания (более 21 суток от 
момента разрыва ЦА). 

В исследовании проведен анализ следующих пара-
метров: пол; возраст; сроки проведения хирургичес-
кого лечения с момента заболевания; место жительс-
тва (город, село), метод транспортировки (санавиация 
(вертолет или самолет), наземный транспорт); оценка 
неврологического статуса по шкале NIHSS (National 
Institutes of Health Stroke Scale), уровень сознания по 
шкале комы Глазго (Glasgow Coma Scale, ШКГ), тяжесть 
состояния по шкале Hunt–Hess, оценка характера кро-
воизлияния по шкале Fisher, наличие внутрижелудоч-
кового кровоизлияния (ВЖК), острой окклюзионной 
гидроцефалии (ООГ) на основании данных рентгенов-
ской компьютерной томографии (РКТ) при поступле-
нии в первичное сосудистое отделение (ПСО), РСЦ и 
перед хирургическим вмешательством; метод опера-
тивного вмешательства (клипирование или койлинг); 
исходы хирургического лечения (смертельный исход; 
оценка неврологического статуса по шкалам NIHSS, 
функциональный исход по модифицированной шкале 
Рэнкина (modified Rankin Scale, mRS) при выписке из 
стационара.  

Обследуемые пациенты были разделены на две 
группы: I группа — пациенты из районов Республики 
Саха (Якутия) (РС(Я)), (Республика, сельские жители), 
которым проведена МЭ с места заболевания из локаль-
ной медицинской организации (ЛМО) до РСЦ Якутска 
службой медицины катастроф РС(Я) (вертолетом, само-
летом), наземным транспортом; II группа — госпита-
лизированные «скорой помощью», самообращением и 
переводом из медицинских организаций (МО) Якутска 
и ближайших его пригородов (территория городско-
го округа Якутск, городские жители). Для верифика-

Конфликт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Благодарность, финансирование Авторы выражают благодарность заместителю главного врача по клинико-экспертной работе ГБУ 
РС(Я) РБ2-ЦЭМП Н.С. Петровой за административную поддержку в проведении исследования.

Исследование не имеет спонсорской поддержки

аСАК — аневризматическое субарахноидальное 
кровоизлияние

ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние
ВМГ — внутримозговое кровоизлияние
КТ — компьютерная томография
ЛМО — локальная медицинская организация
МО — медицинская организация
МЭ — медицинская эвакуация
НВД — наружный вентрикулярный дренаж
ООГ — острая окклюзионная гидроцефалия
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии 
ПСО — первичное сосудистое отделение

РКТ — рентгеновская компьютерная томография
РСЦ — Региональный сосудистый центр
РС(Я) — Республика Саха (Якутия)
РЦМК — Региональный центр медицины катастроф
СДГ — субдуральная гематома
СМП — скорая медицинская помощь
УБ — участковая больница 
ФАП — фельдшерско-акушерский пункт
ЦА — церебральная аневризма
ЦРБ — Центральная районная больница 
ШКГ — шкала комы Глазго

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(2):276–284. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-2-276-284



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

278

ции САК в лечебных учреждениях сельской местности 
производили люмбальную пункцию или компьютер-
ную томографию (КТ) головного мозга (в условиях 
первичного сосудистого отделения), при подтвержде-
нии диагноза САК пациентов после консультации по 
телемедицинской связи с нейрохирургом и невроло-
гом транспортировали в РСЦ санитарной авиацией 
в сопровождении врача-реаниматолога. Пациентов, 
проживающих в Якутске, госпитализировали в РСЦ 
«скорой помощью», самообращением или переводом 
из МО Якутска. 

Службой медицины катастроф (Региональный 
центр медицины катастроф — РЦМК, санавиация) в 
РСЦ доставляли пациентов с аСАК из отдаленных реги-
онов республики. При этом при расстоянии транспор-
тировки до 80 км и наличии приемлемого дорожного 
сообщения использовали автомобильный транспорт 
(при отсутствии автомобильных дорог использовали 
вертолет, в том числе и на коротких дистанциях); 
при расстоянии транспортировки до 300 км для МЭ 
использовали вертолет, при расстоянии более 300 км — 
самолет.    

В РСЦ всем пациентам (100%) проводили РКТ на 
томографе Somatom Sensation 64-срезовый (Siemens, 
Германия) и церебральную субтракционную ангиог-
рафию на сериографе Innova 3100IQ (General Electric, 
США). 

Все пациенты получали лечение согласно клини-
ческим рекомендациям по ведению больных с суб-
арахноидальным кровоизлиянием вследствие разрыва 
аневризм сосудов головного мозга [9]. 

Статистический анализ полученных данных 
проведен с помощью пакета программ Statistica 13 
(StatSoft, США) и Microsoft Excel, 2016 (Microsoft, США). 
Нормальность распределения количественных призна-
ков определяли с применением критерия Колмогорова. 
Количественные признаки описывались медианами, 
25% и 75% квартилями (Me [Q1;Q3]). Для параметров, 
не подчиняющихся законам нормального распреде-
ления, применяли непараметрический метод Манна–
Уитни. Для сравнения частот качественых признаков 
использовали критерий χ2 Пирсона и 2-сторонний 
точный критерий Фишера, также вычисляли отноше-
ние шансов (OR) и 95% доверительный интервал (СI) 
для статистически значимых различий. 

РЕзУльтАты

Из 145 пациентов, вошедших в исследование, было 
55 мужчин (38%) и 90 женщин (62%). Санавиацией из 
районов республики в РСЦ был доставлен 91 пациент 
(62,8% от общего количества), в том числе 34 мужчины 
и 57 женщин (I группа). С территории городского окру-
га Якутска госпитализированы 54 (37,2%) пациента 
(21 мужчина и 33 женщины) (II группа). Средний воз-
раст пациентов составил 51,1±11,2 года, при этом воз-
раст мужчин был статистически значимо меньше, чем 
у женщин (47,8±9,6 против 53,1±11,7 года) (p=0,003). 
Возраст пациентов между I и II группами не имел 
статистически значимых различий: 53 [44,0; 58,0] года 
против 52 [42,0; 58,0] лет соответственно (p=0,584).  

Расстояние транспортировки санитарной авиацией 
от ЛМО до РСЦ в I группе составило от 45 до 1330 кило-
метров. При этом схема транспортировки была слож-
ной (МЭ между тремя и более МО) у 49 пациентов 
(53,8%), простой (МЭ между двумя МО) — у 42 (46,2%) 
пациентов.  

Всем пациентам было проведено хирургическое 
лечение: клипирование в 103 случаях (71%), койлинг — 

в 42 случаях (29%), в том числе в I группе — 68 (74,7%) 
и 23 (25,3%) соответственно; во II группе — 35 (64,8%) и 
19 (35,2%) соответственно (p=0,203; χ2=1,618; df=1).  

Срок от момента разрыва ЦА до начала хирургичес-
кого лечения у пациентов I группы был статистически 
значимо больше в сравнении с таковым у пациентов 
II группы: 3,0 [2,0; 6,0] против 2,0 [1,0; 5,0] суток соот-
ветственно (p=0,002). 

Интенсивность кровоизлияния по данным бескон-
трастной РКТ при госпитализации в РСЦ не имела 
статистически значимых различий между двумя груп-
пами. 

Уровень сознания по ШКГ в дебюте заболевания в 
I группе при госпитализации в ЛМО и перед транспор-
тировкой по санавиации был одинаковый — 15 бал-
лов. 

Повторные разрывы ЦА до госпитализации в РСЦ в 
I группе были у 24 пациентов (26,3%), во II группе — у 6 
(11,1%). При этом в I группе повторный разрыв зафик-
сирован по данным РКТ (появление отрицательной 
динамики по сравнению с первичным РКТ, проведен-
ным в ПСО) без значительного ухудшения состояния — 
у 10 пациентов (41,6%); только по данным типичной 
клинической картины — у 12 пациентов (50%). Данным 
пациентам КТ не проведена в ЛМО по причине отсут-
вия томографа в МО. У 2 пациентов (8,3%) имело место 
сочетание отрицательной динамики по данным РКТ 
в ЛМО с типичной клинической картиной повторно-
го разрыва ЦА. Во II группе повторный разрыв был 
диагностирован на основании типичной клинической 
картины (рис. 1). 

Ухудшение состояния в промежутке от поступления 
в ЛМО до поступления в РСЦ (угнетение сознания по 
ШКГ и/или утяжеление состояния по шкале Hunt–Hess) 
отмечено у 8 пациентов (8,8%), улучшение состояния 
отмечали у 25 (27,5%), динамики изменений состояния 
не было у 58 (63,7%). При этом у 7 пациентов (7,7%) 
ухудшение состояния произошло при транспортиров-
ке воздушным транспортом до РСЦ (рис. 2).

При госпитализации в РСЦ тяжесть состояния паци-
ентов II группы была выше в сравнении с пациентами 
I группы (тяжесть по шкале Hunt–Hess 1–2-й степени 
была у 63 пациентов (69,2%) в I группе и у 28 (51,9%) — 
во II группе; тяжесть 3–5-й степени у 28 пациентов 
(30,8%) в I группе и у 26 (48,1%) — во II группе (p=0,036; 
χ2=4,379; df=1; OR=2,089; 95% CI: 1,043–4,187). Уровень 
бодрствования по ШКГ был равен в обеих группах: 
15,0 [14,0; 15,0] баллов в I группе, 15,0 [13,0; 15,0] — во 
II группе (p=0,020). Выраженность неврологической 
симптоматики при госпитализации в РСЦ по шкале 
NIHSS также была больше во II группе и составила 1,5 
[0,0; 9,0] балла против 0,0 [0,0; 2,0] в I группе (p=0,042) 
(табл.).

Не выявлено статистически значимых различий 
между обследуемыми группами в частоте обнаруже-
ния:

1. Внутримозговой гематомы (ВМГ): в I группе — 21 
(23,1%) пациент, во II группе — 15 (27,8%) пациентов 
(p=0,526; χ2=0,401, df=1).

2. Вазоспазма по данным транскраниальной 
допплерографии: в I группе — 41 пациент (45,1%), во 
II группе — 18 (33,3%) пациентов (p=0,165, χ2=1,929, 
df=1).

3. Ишемии вследствие ангиоспазма: в I группе — 
3 пациента (3,3%), во II группе — 0 (p=0,294).

4. ООГ перед операцией выявлена у 3 пациентов 
(3,3%) в I группе и у 5 пациентов (9,3%) во II группе 
(p=0,128, χ2=2,311, df=1).
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Рис. 2. Динамика состояния пациентов от поступления в 
локальную медицинскую организацию до госпитализации 
в региональный сосудистый центр в I группе (сельские 
жители), n=91
Fig. 2. The dynamics of the state of patients from admission to 
a local medical organization to hospitalization in the regional 
vascular center in group I (rural residents), n=91

Та бл и ц а 
Клиническая характеристика пациентов с разрывом аневризмы
Ta b l e 
Clinical characteristics of patients with ruptured aneurysm

Параметры I группа 
(сельские жители), n=91

II группа 
(городские жители), n=54

р

Средний возраст, лет Me [Q1; Q2] 53 [44,0; 58,0] 52 [42,0; 58,0] 0,584

Женский пол, n (%) 57 (62,6) 33 (61,1) 0,855 χ2=0,034; df=1

Оценка по ШКГ при госпитализации в РСЦ; Me [Q1; Q3] 15,0 [14,0; 15,0] 15 [13,0; 15,0] 0,020

Тяжесть по шкале Hunt–Hess при госпитализации в РСЦ  

1–2-я степень 63 (69,2) 28 (51,9) 0,036 χ2=4,379; df=1
OR=2,089; 95% CI: 1,043–4,187

3–5-я степень 28 (30,8) 26 (48,1)

Оценка по шкале NIHSS при госпитализации в РСЦ,  Me 
[Q1; Q3]

0 [0; 2,0] 1,5 [0; 9,0] 0,042

Количество суток до операции, Me [Q1; Q3] 3,0 [2,0; 6,0] 2,0 [1,0; 5,0] 0,002

Повторный разрыв аневризмы до операции, n (%) 3 (3,3) 2 (3,7) 1,000

Клинически значимый вазоспазм до операции, n (%) 10 (11) 8 (14,8) 0,604

Оценка по шкале Hunt–Hess перед операцией  

1–2-я степень 64 (70,3) 26 (48,1) 0,008 χ2=7,082; df=1 OR=2,553; 95% 
CI: 1,270–5,130

3-5-я степень 27 (29,7) 28 (51,8)

Оценка по шкале Glasgow перед операцией, Me [Q1; Q3] 15,0 [14,0; 15,0] 14,5 [12,0; 15,0] 0,007

Оценка по шкале NIHSS перед операцией, Me [Q1; Q3] 2,0 [0; 2,0] 1,0 [0; 12,0] 0,046

Клипирование аневризмы, n (%) 68 (74,7) 35 (64,8) 0,203 
χ2=1,618; df=1

Эмболизация аневризмы, n (%) 23 (25,3) 19 (35,2)

Интраоперационные осложнения, n (%) 23 (25,3) 19 (35,2) 0,203 
χ2=1,618; df=1

Количество койко-дней в ОРИТ после операции, 

Me [Q1; Q3] 3,0 [2,0; 6,0] 4,0 [3,0; 9,0] 0,020

Количество койко-дней в стационаре, Me [Q1; Q3] 23,0 [20,0; 29,0] 24,5 [19; 32] 0,317

Смертельный исход, n (%) 7 (7,7) 4 (7,4) 1,000

Благоприятный исход (0–2 балла по шкале mRS), n (%) 66 (72,5) 37 (68,5) 0,607
χ2=0,265; df=1

Неблагоприятный исход (3–5 баллов по шкале mRS), n (%) 18 (19,8) 13 (24,1) 0,542
χ2=0,372; df=1

Примечания: ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; РСЦ — Региональный сосудистый центр; ШКГ — шкала комы Глазго
Notes: ОРИТ — resuscitation and intensive care unit; РСЦ — Regional Vascular Center; ШКГ — Glasgow Coma Scale

Рис. 1. Повторные разрывы центральной аневризмы до 
госпитализации в региональный сосудистый центр в 
I группе (сельские жители), n=24
Fig. 1. Repeated ruptures of the central aneurysm before 
hospitalization in the regional vascular center in group I (rural 
residents), n=24
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Частота развития ВЖК в I группе (сельские жители) 
была статистически значимо выше по сравнению с 
данными II группы: 58 пациентов (63,7%) и 24 пациен-
та (44,4%) соответственно (p=0,023; χ2=5,133, df=1).

Ухудшение состояния по клинико-неврологичес-
ким данным с момента госпитализации в РСЦ до опе-

рации по шкале Hunt–Hess диагностировано у 12 паци-
ентов (14,3%) в I группе и у 10 пациентов (18,5%) во 
II группе (p=0,387; χ2=0,749, df=1) и было связано с 
повторным разрывом ЦА (в I группе 3 случая (3,3%); 
во II группе — 2 случая (3,7%) (p=1,000)) и нарастанием 
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вазоспазма (в I группе 10 случаев (11%); во II группе — 
8 случаев (14,8%) (p=0,499; χ2=0,456, df=1)).

Перед оперативным вмешательством уровень 
сознания по ШКГ составил в I группе 15,0 [14,0; 15,0] 
баллов, во II группе — 14,5 [12,0; 15,0] (p=0,007). Другие 
параметры оценки состояния пациентов представле-
ны в табл.

Удаление ВМГ произведено у 9 пациентов (9,9%) 
I группы и у 7 пациентов (12,9%) II группы. Удаление 
СДГ проведено у 2 пациентов (2,2%) I группы и у 
3 пациентов (5,6%) II группы. Наружный вентрикуляр-
ный дренаж (НВД) установлен у 3 пациентов (3,3%) в 
I группе и у 5 пациентов (9,3%) во II группе. 

Интраоперационные осложнения после открытых 
операций развились у 23 пациентов (25,3%) в I группе 
и у 19 пациентов (35,2%) во II группе, различие между 
группами было статистически незначимо (p=0,203; 
χ2=1,618, df=1). Так, интраоперационный разрыв анев-
ризмы наблюдали у 17 пациентов (18,7%) в I группе и 
у 14 пациентов (25,9%) во II группе (p=0,304; χ2=1,058, 
df=1); окклюзия несущего сосуда произошла только 
у 3 пациентов (3,3%) I группы (p=0,294). Повторное 
клипирование аневризмы как вторая операция было 
произведено у 2 пациентов (2,2%) только I группы 
(p=0,529).

После эмболизации аневризмы повторных разры-
вов аневризм в I группе не наблюдали, во II группе 
рецидив кровотечения развился у 1 пациента (1,8%) 
(p=0,372); миграция спирали после эмболизации 
наблюдалась у 2 пациентов (2,2%) в I группе (p=0,529). 

Общая продолжительность лечения в стациона-
ре составила: в I группе 23 [20; 29] койко-дня, во 
II группе — 24,5 [19; 32] койко-дня (p=0,317). Количество 
койко-дней в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) в послеоперационном периоде 
в I  группе было статистически значимо меньше, чем 
во II группе: 3,0 [2,0; 6,0] против 4,0 [3,0; 9,0] соответ-
ственно (p=0,020).

Общее количество смертельных исходов в двух груп-
пах пациентов составило 11 (7,6%). Послеоперационная 
летальность не имела статистически значимых разли-
чий между двумя обследуемыми группами: в I груп-
пе — 7,7% (7 больных), во II группе — 7,4% (4 наблюде-
ния) (p=1,000).  

Функциональный исход заболевания в конце ост-
рого периода кровоизлияния не имел статистически 
значимых различий между обследуемыми группами: 
благоприятный исход (0–2 балла по шкале mRS) в 
I группе получен у 66 пациентов (72,5%), во II груп-
пе — у 37 пациентов (68,5%) (p=0,607; χ2=0,265; df=1). 
Неблагоприятный исход (3–5 баллов по шкале mRS) в 
I группе наблюдался у 18 пациентов (19,8%), во II груп-
пе — у 13 (24,1%) (p=0,542; χ2=0,372; df=1).

ОБСУжДЕнИЕ РЕзУльтАтОВ ИССлЕДОВАнИЯ

Пациентам, проживающим в сельской местнос-
ти, возможность предоставления нейрохирургичес-
кой помощи ограничена, и, как правило, сельских 
жителей с острой нейрохирургической патологией 
первоначально госпитализируют в стационары без 
нейрохирургической службы [10]. Несмотря на еди-
ничные публикации о том, что проведение хирурги-
ческого лечения разрывов ЦА в локальных стациона-
рах возможно, в большинстве наблюдений разрыв ЦА 
является заболеванием, требующим наличия высо-
котехнологичных методов диагностики и лечения в 
специализированных центрах [11, 12]. Есть ряд иссле-
дований, в которых было показано, что в стационарах, 

где имеется достаточная концентрация пациентов с 
разрывом аневризмы (более 30 случаев в год), резуль-
таты хирургического лечения лучше по сравнению со 
стационарами, в которых концентрация пациентов с 
аСАК низкая (менее 30 случаев в год) [13–18]. Учитывая 
это, медицинская транспортировка больных с подоз-
рением на разрыв ЦА в специализированный ней-
рохирургический стационар является необходимым 
мероприятием. При этом требуется знать, насколько 
транспортировка, особенно длительная и многоэтап-
ная, может повлиять на течение заболевания. 

В нашем исследовании большинство пациентов 
(62,8%) были сельскими жителями и доставлены сани-
тарной авиацией из отдаленных районов республики. 
Высокая частота использования санитарной авиации 
связана с климато-географическими характеристика-
ми местности: обширная, труднодоступная террито-
рия с наличием множества отдаленных друг от друга 
небольших сельских населенных пунктов с низкой 
плотностью населения, значительной отдаленностью 
зоны МЭ (северные районы республики находятся на 
дальности полета авиационным транспортом свыше 
1000 км от Якутска, по автомобильным дорогам рас-
стояние составляет более 2,5 тысяч километров) от 
единственного нейрохирургического стационара, ока-
зывающего экстренную медицинскую помощь паци-
ентам с разрывами ЦА. 

Одной из переменных, оказывающих влияние на 
сроки хирургического лечения, был метод транспорти-
ровки больных. Сроки хирургического вмешательства 
от момента разрыва ЦА были больше у пациентов, 
доставленных при помощи санитарной авиации (3,0 
[2,0; 6,0] суток против 2,0 [1,0; 5,0] суток) (p=0,002). 
Похожие результаты были получены J. Weyhenmeyer 
et al., которые показали, что пациентам, госпитали-
зированным наземным транспортом, хирургическое 
лечение от момента заболевания проводится быстрее. 
В их исследовании пациенты, доставленные наземным 
транспортом, получили лечение через 37,1±40,1 часа, 
воздушным транспортом — через 41,3±63,3 часа после 
разрыва ЦА [6]. Данное обстоятельство связано с тем, 
что воздушный транспорт используется для эвакуа-
ции больных на более длинные расстояния: по дан-
ным A. Soetrberg et al., на расстоянии медицинской 
эвакуации больше 100 км в основном используется 
воздушный транспорт [18]. Также транспортировка 
больных с аСАК воздушным транспортом занимает 
больше времени по сравнению с наземной эвакуаци-
ей, поскольку сложна технически и организационно 
[19]. Труднодоступные регионы с низкой плотностью 
населения, как правило, имеют суровый климат, а 
погодный фактор нередко определяет возможность 
авиационного сообщения.

В нашем исследовании более длительный проме-
жуток времени от начала заболевания до хирурги-
ческого лечения в группе пациентов, госпитализиро-
ванных санитарной авиацией, помимо значительных 
по протяженности расстояний, можно объяснить и 
тем, что пациенты данной группы вначале госпита-
лизировались в ЛМО (фельдшерско-акушерские пун-
кты (ФАП), участковые больницы (УБ), центральные 
районные больницы (ЦРБ) или первичные сосудистые 
отделения), где после диагностики САК осуществляли 
телемедицинскую консультацию с нейрохирургом и 
неврологом, определяли дальнейшую лечебно-диа-
гностическую тактику. 

У сельских жителей, транспортированных санитар-
ной авиацией, от поступления в ЛМО до поступления 
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в РСЦ динамики изменения состояния не было у 
58 пациентов (63,7%), улучшение состояния отмеча-
лось у 25 пациентов (27,5%), ухудшение состояния 
пациентов при транспортировке санитарной авиа-
цией из ЛМО до РСЦ установлено у 8,8% пациен-
тов. Результаты нашего исследования отличаются от 
исследования, проведенного A. Sorteberg et al., соглас-
но которому при транспортировке больных с САК в 
Норвегии у 79,3% пациентов не было отрицательной 
динамики [18]. 

Диагноз повторного разрыва ЦА до прибытия в РСЦ 
у сельских жителей, доставленных санитарной авиа-
цией, был поставлен на основании сочетания отри-
цательной клинической и томографической картин. 
В нашем исследовании частота повторных разрывов 
ЦА достигла 26,3%, что выше данных, опубликованных 
H. Ohkuma et al., — 13,6% и A. Sorteberg et al. — 15,7% 
[20, 18]. Однако существенного ухудшения состояния 
у больных, перенесших повторный разрыв, по срав-
нению с другими пациентами не отмечено. Наоборот, 
было обнаружено, что на этапе госпитализации в РСЦ 
тяжесть состояния по Hunt–Hess, уровень бодрство-
вания и неврологический дефицит были более выра-
жены в группе городских пациентов. Так, количество 
пациентов с выраженной симптоматикой (3–5-я сте-
пени по Hunt–Hess) было статистически значимо выше 
среди больных, госпитализированных с территории 
города, по сравнению с их числом, госпитализиро-
ванным санитарной авиацией: p=0,036; χ2=4,379; df=1; 
OR=2,089; 95% CI: 1,043–4,187). Такое же соотноше-
ние тяжести состояния пациентов наблюдали и перед 
хирургическим вмешательством (p=0,008; χ2=7,082; 
df=1; OR=2,553; 95% CI: 1,270–5,130). Объяснить это 
можно только наступлением некоторого улучшения в 
процессе транспортировки пациентов.

Частота интраоперационных осложнений не имела 
различий между двумя обследуемыми группами 
(p=0,203). Продолжительность пребывания в стаци-
онаре не имела статистически значимых различий 
между группами городских и сельских жителей, гос-
питализированных санитарной авиацией — 24,5 [19,0; 
32,0] и 23,0 [20,0; 29,0] суток соответственно (p=0,317). 
Но пребывание в ОРИТ после операции было статис-
тически значимо больше среди пациентов, госпита-
лизированных из города, в сравнении с пациентами, 
доставленными санитарной авиацией издалека: 4,0 
[3,0; 9,0] против 3,0 [2,0; 6,0] (p=0,020) койко-дней. 
Наши данные отличаются от результатов A.R. Catalano 
et al., которые показали, что пациенты, переведенные 
из других стационаров, дольше пребывали в ОРИТ 
(8 против 5 койко-дней) и в стационаре (11 против 
13 койко-дней) по сравнению с пациентами, достав-
ленными сразу в нейрохирургический стационар [21]. 
Но в их исследование были включены пациенты с 
внутричерепными кровоизляниями различного генеза 
(аневризматические, гипертензивные и др.), а также 
все пациенты были транспортированы при помощи 
наземного транспорта. 

Небольшая послеоперационная летальность и хоро-
шие функциональные исходы у пациентов в нашем 
исследовании соответствуют результатам лечения 
разорвавшихся ЦА нейрохирургических стационаров с 
высокой концетрацией пациентов с аСАК [22–24]. 

Количество смертельных исходов (в I группе — 7 
(7,7%), во II группе — 4 (7,4%)) не имело статистически 
значимых различий между двумя группами (p=1,000). 

В исследовании J. Weyhenmeyer et al. летальность 
была выше у пациентов, доставленных воздушным 
транспортом, в сравнении с ее уровнем у пациентов, 
доставленных наземным транспортом (19,3 против 
13,9%) [6]. 

По данным A. Soterberg et al., наоборот, у пациен-
тов с аСАК, переведенных из других стационаров при 
помощи наземного и воздушного транспорта, леталь-
ность была одинаково ниже по сравнению с таковой у 
пациентов, госптализированных напрямую (18,7 про-
тив 36,8%) (p<0,0001) [18].

Наши показатели послеоперационной летальнос-
ти сопоставимы с данными Y. Wengui et al., которые 
проанализировали работу комплексного сосудистого 
центра в городе Лос-Анджелес, США. С 2012 по 2014 год 
ими были пролечены 112 пациентов с разрывами ЦА. 
Все пациенты были оперированы в течение 24 часов с 
момента заболевания (эндоваскулярным методом — 
50,8%, микрохирургическим — 44,1%). Хороший исход 
(mRS 0–3) наблюдали у 50% больных, неблагоприятный 
(mRS 4–5) — у 33,9%, послеоперационная летальность 
составила 16% [25].

зАКлюЧЕнИЕ

При транспортировке санитарной авиацией на зна-
чительное расстояние ухудшение состояния наступило 
только у 8,8% пациентов с аСАК. Тяжесть клиничес-
ких проявлений кровоизлияния перед хирургическим 
лечением менее выражена у сельских жителей, госпи-
тализированных санитарной авиацией, в сравнении с 
данными пациентов, госпитализированных из города. 

Соотношение частоты применения микрохирур-
гического и эндоваскулярного методов выключения 
аневризмы составило 74,7% и 25,3% в группе паци-
ентов, госпитализированных санитарной авиацией, и 
64,8% и 35,2% в группе пациентов, госпитализирован-
ных из города (p=0,203). Частота интраоперационных 
осложнений не имела статистически значимых разли-
чий между обследованными группами. 

Общая послеоперационная летальность составила 
7,6%; у пациентов, госпитализированных санитар-
ной авиацией, она не имела статистически значимых 
различий с летальностью среди жителей города и 
была сопоставима с показателями крупных нейрохи-
рургических центров страны. Функциональный исход 
заболевания среди выживших пациентов не имел ста-
тистически значимых различий между группами. 

Таким образом, при налаженной системе меди-
цинской эвакуации транспортировка на значительное 
расстояние не ухудшает течение заболевания и резуль-
таты хирургического лечения больных с разрывами 
церебральных аневризм в остром периоде кровоиз-
лияния. 

ВыВОД

Послеоперационная летальность среди пациентов с 
разрывами церебральных аневризм в остром периоде 
кровоизлияния в случаях медицинской эвакуации на 
значительное расстояние с помощью санитарной ави-
ации составила 7,7%, а среди пациентов, госпитализи-
рованных в пределах городского округа, общеприня-
тыми способами была вполне сопоставимой — 7,4%. 
Количество благоприятных исходов в этих группах 
пациентов также существенно не отличалось — 72,5% 
и 68,5% соответственно.
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Results of Surgical Ttreatment of Patients With Cerebral Aneurysms in the Acute 
Period of Hemorrhage Transported Over a Considerable Distance
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RElEvANCE To provide emergency specialized neurosurgical care to patients living in rural areas, medical evacuation to a neurosurgical hospital is required. 
Despite the fact that medical evacuation is a necessary stage of medical care, there are not enough studies on the impact of transportation of patients with a 
ruptured cerebral aneurysm over long distances. There is little information about the time intervals for transportation, the timing of the start of treatment and the 
outcomes of the disease in patients who are at a considerable distance from the neurosurgical hospital.
AIM OF THE STUDY To analyze the impact on the extensive results of surgical treatment of patients with cerebral aneurysm rupture.
MATERIAl AND METHODS A retrospective analysis of the results of surgical treatment of 145 patients with cerebral aneurysm rupture in the acute period of 
hemorrhage, hospitalized in the regional vascular center of the State Budgetary Institution of the Sakha Republic (Yakutia) “Republican Hospital No. 2 — Center for 
Emergency Medical Aid” in the period from 01.01.2017 to 31.12.2018. Patients were divided into two groups: Group I — patients from remote areas of the Republic 
of Sakha (Yakutia) who underwent medical evacuation by the Disaster Medicine Service of the Sakha Republic (Yakutia); Group II — hospitalized from the territory 
of the city of Yakutsk and its nearest suburbs.
RESUlTS 145 patients were hospitalized at the regional vascular center in Yakutsk. Sanaviation (Sanitary Aviation) delivered 91 patients from the districts of the 
republic to the regional vascular center (62.8% of the total number of patients) (Group I), 54 patients (37.2%) were hospitalized from the territory of the urban 
district of Yakutsk (Group II). The distance of transportation by ambulance aircraft in Group I ranged from 45 to 1330 kilometers. Deterioration from admission to 
the local medical organization to admission to the regional vascular center was noted in 8 patients (8.8%), improvement in the condition in 25 (27.5%) patients, 
there were no dynamics of changes in the state of 58 (63.7%) patients. The total number of deaths in two groups of patients was 11 (12.1%) patients. Postoperative 
mortality had no statistically significant differences between the two study groups: in Group I — 7.7% (7 patients), in Group II — 7.4% (4 observations) (p=1,000).
CONClUSIONS With an established system of medical evacuation, transportation over a considerable distance does not worsen the course of the disease and 
the results of surgical treatment of patients with cerebral aneurysm ruptures in the acute period of hemorrhage.
Keywords: aneurysmal subarachnoid hemorrhage, regional vascular center, primary vascular department, disaster medicine, sanitary aviation, medical evacuation, 
patient transportation
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