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АННОтАцИя В данном обзоре освещены современные подходы к эндоваскулярной терапии церебрально-
го ангиоспазма при нетравматическом субарахноидальном кровоизлиянии вследствие разрыва 
церебральной аневризмы (ЦА). Освещены основные клинические рекомендательные протоколы 
по ведению пациентов с разрывом ЦА, представлены клинические исследования, посвященные 
применению баллонной ангиопластики, интраартериальному введению различных вазодилата-
торов, описаны преимущества и осложнения использования различных методик.
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АА — артериальная аневризма
АД — артериальное давление
АС — ангиоспазм
ВСА — внутренняя сонная артерия
ВЧД — внутричерепное давление
ЗМА — задняя мозговая артерия
КТ — компьютерная томография
ЛСК — линейная скорость кровотока

МРТ — магнитно-резонансная терапия
ПМА — передняя мозговая артерия
САК — субарахноидальное кровоизлияние
СМА — средняя мозговая артерия
ТБА — транслюминальная баллонная ангиопластика
ФДЭ — фосфодиэстераза
ХА — химиоангиопластика
ЦА — церебральная аневризма

Церебральный сосудистый спазм является основной 
причиной неблагоприятного исхода лечения пациен-
тов с разрывом церебральных аневризм. Ангиоспазм 
(АС) развивается в ответ на попадание крови в суб-
арахноидальное пространство и приводит к отсрочен-
ной ишемии головного мозга. До настоящего момента 
не существует единого алгоритма, который бы позво-
лял полностью предотвратить развитие АС и ишемии 
мозга. 

Среди эндоваскулярных методик, направленных 
на увеличение просвета артерии при церебральном 
сосудистом спазме, в настоящий момент нашли при-
менение методики селективного интраартериального 
введения различных вазодилататоров в спазмирован-
ные артерии (химиоангиопластика), либо механичес-
кое расширение спазмированных сосудов (транслюми-
нальная баллонная ангиопластика).

Транслюминальная баллонная ангиопласти-
ка (ТБА). Суть методики заключается в расширении 
спазмированного участка артерии баллон-катетером. 
Впервые данная методика была предложена Зубковым 
Ю.Н. и соавт. (1984), после чего получила общемиро-
вое признание [1]. В литературе имеется очень боль-
шое количество данных о положительном лечебном и 
даже профилактическом эффекте этого вмешательства 
для уменьшения выраженности симптомного спазма 
[2–4]. 

Однако баллонная ангиопластика может сопровож-
даться рядом тяжелых осложнений: разрывом спазми-
рованного сосуда, его диссекцией, реперфузионным 
синдромом с развитием отека мозга или геморрагичес-
кого пропитывания зоны ишемии, а также миграцией 
клипс или микроспиралей [1, 3]. Неспецифическими 
осложнениями могут быть осложнения, возникающие 
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после эндоваскулярного доступа: формирование пуль-
сирующей гематомы в области катетеризации бедрен-
ной артерии, забрюшинной гематомы и т.п. (табл. 1).

Более поздние работы демонстрируют безопас-
ность и эффективность ТБА у пациентов с ангиогра-
фическими и клиническими признаками АС. Patel A.S. 
et al. (2017) представили результаты использования 
ангиопластики у 52 пациентов с симптомным АС 
вследствие разрыва церебральной аневризмы (ЦА). 
Использование ТБА способствовало клиническому 
улучшению непосредственно после процедуры в 78,8% 
случаев, удовлетворительный исход лечения через 
3 месяца после выписки достигнут у 61,5% пациентов. 
В данной серии пациентов осложнений ТБА не наблю-
далось [6].

Сходные данные представили Schacht H. et al. (2020) 
[7]. После применения ТБА у 35 пациентов авторы 
наблюдали статистически достоверный положитель-
ный ангиографический и клинический эффект. В 
одном случае авторы отмечали развитие диссекции 
СМА после проведения ТБА, что привело к обширному 
церебральному инфаркту.

По данным метаанализа Li K. et al. (2019), ТБА 
имеет достоверный положительный клинический и 
ангиографический эффект, позволяет снизить частоту 
церебрального инфаркта на 31% [8]. Помимо этого, 
при использовании ТБА частота повторных эндовас-
кулярных вмешательств ниже, чем при химионагио-
пластике. Частота осложнений при использовании ТБА 
составила менее 1% [8]

Транслюминальная баллонная ангиопластика 
(ТБА) включена в клинические рекомендации амери-
канских, японских и корейских нейрохирургических 
сообществ как эффективная методика лечения симп-
томного церебрального сосудистого спазма при неэф-
фективности консервативных методов (индуцирован-
ная гипертензия) [9–11]. Существенным ограничением 
этой методики является диаметр спазмированного 
сосуда: при спазме артерий дистального русла (менее 
1,5–2 мм в диаметре) оказывается технически невоз-
можным провести в них баллон-катетер. Считается, 
что данная методика имеет более длительный эффект 
(по сравнению с химиоангиопластикой). Баллонная 
ангиопластика является методом выбора при сегмен-
тарном спазме внутренней сонной артерии (ВСА), 
проксимальных отделов средней, передней и задней 
мозговых артерий (СМА, ПМА и ЗМА) более чем на 
50%, а также при неэффективности химиоангиоплас-
тики, как более «агрессивная» методика вазодилата-
ции [12–14].

Химиоангиопластика (ХА). В отличие от ТБА, 
используется для восстановления проходимости не 
только проксимальных, но и дистальных участков 
спазмированных артерий головного мозга. Существует 
два вида ХА, различающиеся способом введения 
лекарственных препаратов: селективная катетери-
зация суженного сегмента церебральных артерий 
с последующим введением препаратов либо введе-
ние лекарственных средств в катетеризированную 
артерию шеи, в бассейне которой произошел спазм. 
Селективное введение вазодилататоров позволяет 
снизить концентрацию препарата и выраженность 
системных побочных эффектов. В настоящее время 
проведение ХА рекомендуют пациентам с симптом-
ным АС при отсутствии эффекта от системного приме-
нения нимодипина и индуцированной гипертензии в 
качестве следующей ступени терапии [9–11, 13].

В литературе имеются данные об использовании 
папаверина, верапамила, нимодипина, никардипина 
в качестве вазодилататоров для ХА у пациентов с АС 
вследствие разрыва артериальной аневризмы (АА). 
Однако данных о проведении мультицентровых ран-
домизированных исследований, посвященных эндо-
васкулярным способам профилактики и лечения АС, 
мы не встретили. Помимо вышеперечисленных препа-
ратов имеются сведения об использовании фазудила 
гидрохлорида, сульфата магния, милринона и колфор-
сина даропата, но данных об их применении значи-
тельно меньше. Основные характеристики и механиз-
мы действия представлены в табл. 2 [15]. 

Далее мы рассмотрим наиболее крупные исследо-
вания, посвященные использованию различных вазо-
дилататоров для ХА. 

Папаверин. Одними из первых результаты ХА 
папаверином представили Kassell N.F. et al. (1992), 
Kaku Y. et al. (1992). Данные работы включали не 
более 10–12 пациентов, демонстрировали предвари-
тельную эффективность и безопасность методики [33, 
34]. Ангиографическое разрешение АС произошло в 
34 спазмированных сегментах церебральных артерий 
из 37, регресс неврологической симптоматики — у 
8 пациентов из 10, осложнений отмечено не было. 
Схожие результаты опубликовали Clouston J.E. et al. 
(1995), однако авторы описали случай развития моно-
кулярной слепоты у 1 пациента из 14 [35].

Имеются данные о влиянии папаверина на систем-
ную гемодинамику, внутричерепное давление (ВЧД). 
McAuliffe W. et al. (1995) при проведении ХА папа-
верином у 21 пациента с АС вследствие разрыва ЦА 
отметили статистически значимое повышение ВЧД, 
частоты сердечных сокращений и артериального дав-
ления (АД). Помимо этого, наблюдали тенденцию к 
снижению церебрального перфузионного давления у 
всех обследованных пациентов. Тем не менее, регресс 
АС выявили у 76% пациентов, а клиническое улучше-
ние — у 52% [18].

Sawada M. et al. (1997) изучали эффективность ХА 
папаверином у 46 пациентов в различных дозиров-

Та бл и ц а  1
Осложнения после транслюминальной балонной 
ангиопластики (данные взяты из статьи Newell D. et al. 
(1999) [5])
Ta b l e  1
Complications after transluminal balloon angioplasty (data 
taken from the article by Newell D. et al. (1999) [5])

Автор, год Число 
пациентов, n

Клиническое 
улучшение, %

Осложнения, n

Higashida et al., 
1992

28 61 2 разрыва сосуда 

Зубков Ю.Н. и 
соавт., 1993

95 
(52 – симптомный АС)

86,5 4,5%

Coyne et al., 1993 13 31 1 повторное крово-
излияние

Eskridge et al., 
1995

50 
(46 – симптомный АС)

61 1 окклюзия, 2 разрыва 
сосуда, 2 повторных 

кровоизлияния

Firlik et al., 1997 13 92 внутричерепное крово-
излияние

Bejjani et al., 1998 31 74 2 внутричерепных 
кровоизлияния, 1 за-
брюшинная гематома

Примечание: АС — ангиоспазм
Note: АС — vasomotor spasm
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Та бл и ц а  2
Основные вазодилататоры, которые используются для 
химиоангиопластики у пациентов с ангиоспазмом 
вследствие разрыва артериальной аневризмы [15–33]
Ta b l e  2
The main vasodilators used for chemoangioplasty in pa-
tients with angiospasm due to ruptured arterial aneurysm 
[15–33]

Препарат Механизм действия Недостатки и осложнения

Папаверин Ингибитор фосфоди-
эстеразы 

Системная гипотензия, нейроток-
сичность, судорожный синдром, 
отрицательное влияние на цере-

бральный метаболизм, парадоксаль-
ная вазоконстрикция, повышение 

внутричерепного давления

Нимодипин Антагонист кальциевых 
(Ca2+) каналов

Гипотония, повышение внутричереп-
ного давления, снижение сердеч-

ного выброса, отек базальных ядер, 
инфекционные осложнения (при 
длительной постоянной инфузии)

Никардипин Антагонист кальциевых 
(Ca2+) каналов

Системная гипотония

Верапамил Антагонист кальциевых 
(Ca2+) каналов

Системная гипотония, брадикар-
дия, повышение внутричерепного 

давления

Фасудила 
гидрохлорид

Ингибитор Rho-ассоци-
ированной протеин-

киназы

Судорожный синдром, внутричереп-
ное кровоизлияние

Милринон Ингибитор фосфоди-
эстеразы

Кардиальные осложнения

Форсколин Ингибиторфосфоди-
эстеразы 

Головная боль, сердцебиение

ках и наблюдали положительный ангиографический 
и клинический эффект. Однако авторы отметили, что 
введение раствора папаверина в концентрации выше 
0,4% может сопровождаться преходящим нарастанием 
неврологической симптоматики, в связи с чем превы-
шение данных дозировок не рекомендовано [36]. 

Polin R. et al. (1998) представили результаты при-
менения папаверина у 31 пациента с симптомным АС. 
Однако по данным авторов, преимуществ в исполь-
зовании ХА папаверином при использовании стати-
стического анализа не наблюдали, и исходы лечения 
через 3 месяца в исследуемой и контрольной группах 
не различались [37].

Firlik K.S. et al. (1999) на материале 15 пациентов с 
АС при интраартериальном использовании папавери-
на наблюдали регресс АС у 78% пациентов, улучшение 
церебрального мозгового кровотока — у 46% и регресс 
неврологической симптоматики — у 26% пациентов. 
Однако при выполнении ХА в вертебробазилярном  
бассейне у 4 пациентов с кровоизлиянием вследствие 
разрыва ЦА отмечено развитие артериальной гипо-
тензии и очаговой неврологической стволовой симп-
томатики [16]. 

Среди осложнений и побочных эффектов ХА папа-
верином в литературе описаны следующие наблюде-
ния. Tsurushima H. et al. (2000) описали случай развития 
судорог и парадоксального  усугубления АС [17].

Carhuapoma J.R. et al. (2001) представили клиничес-
кое наблюдение, в котором у пациента с симптомным 
АС после проведения ХА наблюдали развитие судо-
рожного синдрома [19]. 

Andaluz N. et al. (2002) [14] опубликовали результаты 
комбинированного эндоваскулярного лечения (ТБА 
и ХА папаверином) у 50 пациентов с разрывом ЦА. 
Авторы отметили, что при комбинированном лечении 
ТБА и ХА папаверином клинические исходы хуже. 
Использование ХА папаверином при распространен-
ном спазме в обоих каротидных бассейнах сопровож-
дается достоверным подъемом ВЧД и ухудшает исход 
лечения [14].

Smith W. et al. (2004) представили результат 5 паци-
ентов, у которых наблюдали значительное неврологи-
ческое ухудшение после селективной ангиопластики 
папаверином в растворе хлоробутанола по поводу АС. 
После процедуры пациентам выполняли магнитно-
резонансную томографию (МРТ) головного мозга, по 
результатам которой выявлялись специфические очаги 
в коре головного мозга. Авторы пришли к выводу, что 
использование раствора папаверина в хлоробутаноле 
не рекомендовано для выполнения ангиопластики и 
сопровождается негативным клиническим и рентгено-
логическим эффектом [38].

Horsman A. et al. (2019) изучали церебральный 
метаболизм у 10 пациентов с АС вследствие разрыва 
ЦА, которым проводили интраартериальное введе-
ние папаверина. Положительный ангиографический 
эффект наблюдали у 80% пациентов. В то же время у 
пациентов отмечали подъем ВЧД, снижение уровня 
глюкозы в мозговой ткани и повышение уровня лакта-
та, которые постепенно восстановились и улучшились 
относительно исходного уровня в течение 10 часов 
после процедуры. Таким образом, интраартериальные 
инфузии папаверина сразу после процедуры имели 
отрицательный эффект на мозговой метаболизм, кото-
рый нивелировался в течение нескольких часов [39].

Таким образом, можно сделать заключение о том, 
что папаверин может успешно приводить к регрессу 

ангиографического АС и рентгенологического ангиос-
пазма, однако его применение может сопровождаться 
рядом клинически значимых побочных эффектов.

Нимодипин. Одними из первых в литературе 
результаты применения нимодипина для внутриар-
териального введения при ангиоспазме у пациентов 
с субарахноидальным кровоизлиянием (САК) пред-
ставили Biondi A. et al. (2004) и Hui C. et al. (2005) [40, 
41]. Biondi A. et al. применяли инфузию нимодипина в 
ВСА у 25 пациентов с АС вследствие разрыва аневризм 
сосудов головного мозга [40]. Ангиографическое раз-
решение АС отметили у 12 больных (48%), клиническое 
улучшение — у 19 (76%). Спустя 3 месяца после лечения 
удовлетворительный исход был отмечен у 18 пациен-
тов (72%). Осложнений манипуляции не наблюдали.

Hui C. et al. (2005) представили предварительные 
результаты применения ХА нимодипином у 9 пациен-
тов, что сопровождалось ангиографическим разреше-
нием АС и не имело побочных осложнений [41].

Hänggi D. et al. (2008) опубликовали результаты 
лечения 26 пациентов, которым выполняли селектив-
ное введение нимодипина в спазмированные артерии, 
что позволило уменьшить выраженность АС по дан-
ным ангиографии у 43% пациентов, добиться клини-
ческого улучшения и улучшить церебральную перфу-
зию у 76%. Авторы отметили, что гипотензию после 
использования нимодипина наблюдали у 6 пациентов, 
однако это никак не повлияло на исход лечения. По 
данным авторов, проведение ХА нимодипином было 
эффективней в сравнении с ХА папаверином [42]. С 
другой стороны, Kerz T. et al. (2012) установили, что 
интраартериальное введение папаверина приводит 
к вазодилатации в 100% случаев, в то время как вве-
дение нимодипина не вызвало вазодилатации в 16% 
случаев [43]. Таким образом, данные о сравнительной 
эффективности нимодипина противоречивы.
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По данным Cho W.S. et al. (2011), ХА нимодипином 
была проведена 42 пациентам с АС, что позволило 
добиться регресса ангиографической картины АС у 
50% больных после одного сеанса ХА [44]. Остальным 
пациентам потребовалось провести 2–3 сеанса ХА. У 
82,2% больных отмечали регресс АС, который в 68,3% 
случаев сопровождался уменьшением неврологичес-
кого дефицита. Ишемические изменения в вещест-
ве головного мозга обнаружили у 21,4% пациентов, 
летальность составила 2,4%. Осложнений методики, 
повлиявших на исход лечения, авторы не отмечали. 

Kim S.S. et al. (2012) опубликовали результаты ХА 
нимодипином у 29 пациентов с АС вследствие разрыва 
ЦА [45]. Внутриартериальное введение препарата в 
дозе от 1 до 3 мг у 82% больных сопровождалось рас-
ширением спазмированных артерий головного мозга 
на 40% и более, что приводило к регрессу неврологи-
ческого дефицита. Однако у одного пациента, несмот-
ря на расширение спазмированной артерии, авторы 
выявили ухудшение клинического состояния. Исходы 
лечения в данной статье представлены не были.

Ott S. et al. (2014), используя ХА нимодипином у 30 
пациентов с АС вследствие разрыва ЦА, определили, 
что данный метод введения приводил к улучшению 
церебральной перфузии и восстановлению напряже-
ния кислорода в ткани мозга [46]. У 83% больных авто-
ры отметили удовлетворительные исходы лечения. 

По данным Narayan V. et al. (2018), постоянная инт-
раартериальная инфузия нимодипина у пациентов с 
клиническими признаками ишемии мозга позволила 
разрешить АС ангиографически в 95,7% случаев и спо-
собствовала регрессу клинических признаков АС у 87% 
пациентов [47].

Несмотря на то, что по данным большинства авторов 
ХА нимодипином является безопасным и эффектив-
ным методом лечения АС у больных с САК вследствие 
разрыва ЦА головного мозга, некоторые исследовате-
ли отметили возможные осложнения при внутриар-
териальном введении препарата. Так, Ryu C. W. et al. 
(2011) представили 2 клинических наблюдения, когда 
внутриартериальное введение нимодипина сопровож-
далось отеком базальных ядер, значительно ухудшив-
шим исходы лечения [22]. Kieninger M. et al. (2018) опи-
сали следующие негативные последствия у пациентов, 
получавших постоянную инфузию нимодипина дли-
тельное время (более 5 суток): гипотония, требующая 
коррекции симпатомиметиками, кардиальные ослож-
нения, увеличение числа инфекционных осложнений 
и повышение ВЧД [24].

По данным Adami D. et al. (2019), у пациентов с 
выраженным АС после разрыва ЦА частота новых ише-
мических очагов после химиоангиопластики нимоди-
пином в сочетании с ТБА составляет 6%, причем в 3% 
случаев повторный инсульт связан с последствиями 
эндоваскулярного лечения, что значительно нивели-
рует эффективность интервенционного лечения [23]. 

Таким образом, в настоящий момент накопле-
но большое количество одноцентровых исследова-
ний, показывающих эффективность ХА нимодипи-
ном при приемлемом количестве побочных эффектов. 
Вероятно, требуется проведение мультицентровых 
рандомизированных исследований для уточнения 
показаний и методик проведения ХА с использовани-
ем данного вазодилататора.

Никардипин. Первые данные об использовании 
для ХА были опубликованы Badjatia N. et al. (2004) 
[48]. Интраартериальное введение никардипина у 

18 пациентов с клиническими и инструментальны-
ми признаками АС позволило уменьшить ангиогра-
фически выраженный АС у всех пациентов, снизить 
среднюю линейную скорость кровотока (ЛСК) по СМА 
с 277,4±80,8 до 212,8±65,7 cм/с и добиться улучшения 
в неврологическом статусе у 42,1% пациентов. Среди 
нежелательных эффектов авторы отмечали повыше-
ние ВЧД у 6 пациентов, причем в 5 случаях подъем 
удалось быстро скорректировать, что не привело к 
клиническому ухудшению. 

Tejada J.G. et al. (2007) оценили эффективность ХА 
никардипином у 11 пациентов с выраженным АС и 
тяжестью состояния при поступлении в стационар по 
шкале Hunt–Hess III–IV ст. [49]. На фоне суперселек-
тивного введения препарата в дозе от 10 до 40 мг у 
всех больных наблюдали положительную ангиографи-
ческую динамику АС, а у 10 пациентов из 11 — регресс 
симптомного АС.

Linfante I. et al. (2008) опубликовали результаты 
лечения 22 пациентов с АС после разрыва ЦА, кото-
рым проводили лечение с использованием баллонной 
ангиопластики и ХА никардипином. Авторы наблюда-
ли положительный ангиографический эффект у всех 
пациентов, в 50% наблюдений исход лечения был 
удовлетворительным. Однако несмотря на эффектив-
ность никардипина в лечении АС, внутриартериальное 
введение препарата может сопровождаться снижени-
ем АД. Повышения ВЧД авторы после ХА не наблюдали 
[25].

Shah Q.A. et al. (2009) представили результаты комби-
нированного внутриартериального введения сульфата 
магния и никардипина в лечении АС у 14 пациентов с 
САК [50]. На фоне проводимого лечения исследователи 
наблюдали положительный ангиографический эффект 
в 68% случаев. Удовлетворительные результаты лече-
ния были отмечены у 12 пациентов из 14. Осложнений 
методики не отмечали. 

Крупное исследование было опубликовано в 
2010 году Schmidt U. et al. (2010). Авторы выполняли 
ХА никардипином, милриноном или в комбинации у 
73 пациентов с симптомным АС. Увеличение диаметра 
спазмированных артерий отмечали у 93% пациентов, 
внутрибольничная летальность составила 11%. Однако, 
несмотря на эффективность методики, авторы отмеча-
ли развитие гипотонии, потребовавшее использования 
симпатомиметиков. Сравнительную эффективность 
милринона и никардипина не проводили [26].

По данным Rosenberg N. et al. (2011): внутриарте-
риальное введение никардипина у 30 пациентов с АС 
при САК вызывало снижение АД у 44% больных, что 
требовало терапии симпатомиметиками [27].

Pandey P. et al. (2012) представили результаты лече-
ния симптомного АС у 27 пациентов с разрывом 
аневризм сосудов головного мозга. Авторам удалось 
добиться ангиографического разрешения спазма в 
86,1% случаев, клинического улучшения — в 81,5%. 
Удовлетворительный исход при выписке наблюдали в 
62,9% случаев [51].

Park E. et al. (2017) выполняли химиоангиопласти-
ку с использованием нимодипина или никардипина 
у 27 пациентов с симптомным АС, что позволило 
добиться клинического улучшения у 51,9% пациентов. 
Сравнительную эффективность нимодипина и никар-
дипина не проводили [52].

Таким образом, можно сделать вывод об эффек-
тивности никардипина при внутриартериальном вве-
дении для лечения симптомного АС. Тем не менее 
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данное лечение может сопровождаться повышением 
ВЧД и нестабильностью гемодинамики.

Верапамил. Впервые результаты применения вера-
памила в качестве препарата для ХА у 29 пациентов с 
САК представили Feng L. et al. (2002) [53]. Использование 
верапамила сопровождалось увеличением диаметра 
спазмированных артерий в среднем на 44% и регрес-
сом неврологических проявлений АС у 29% пациентов. 
Повышения ВЧД и развития гемодинамических нару-
шений (брадикардия, гипотензия) авторы не отмечали. 
Следует отметить, что дозировка введения верапамила 
в данной работе не превышала 3 мг за процедуру.

Keuskamp J. et al. (2008), изучая введение высоких 
доз верапамила (более 20 мг за процедуру) у 10 паци-
ентов, показали, что методика не сопровождалась 
системной гипотонией, повышением ВЧД и способс-
твовала регрессу ангиографической и клинической 
картины АС [54]. 

Albanese E. et al. (2010) представили данные при-
менения пролонгированной внутриартериальной 
инфузии высоких доз верапамила (25–360 мг) у 
12 пациентов с клиническими признаками АС. Авторы 
наблюдали положительный ангиографический эффект 
в виде полного или частичного разрешения АС у всех 
пациентов, частота новых ишемических очагов по 
данным компьютерной томографии (КТ) головного 
мозга составила 25%, удовлетворительный клиничес-
кий исход через 6–12 месяцев после кровоизлияния 
наблюдали у 8 пациентов из 11 [20]. Был отмечен один 
случай подъема ВЧД выше 20 мм рт.ст. и 2 случая 
гипотонии, что потребовало временного прекращения 
инфузии, однако данные осложнения не повлияли на 
исход лечения.

Stuart R.M. et al. (2011) представили результаты тера-
пии АС у 11 пациентов с массивным САК вследствие 
разрыва аневризм, находящихся в тяжелом клиничес-
ком состоянии (Hunt-Hess III–V ст.). Авторы изучали 
изменение ВЧД и изменения метаболизма в веществе 
мозга при помощи тканевого микродиализа [55]. На 
фоне ХА верапамилом отметили повышение ВЧД и 
концентрации глюкозы в межклеточной жидкости без 
изменений показателей лактата, пирувата и местного 
напряжения кислорода в ткани мозга (PbrО2), что сви-
детельствовало о положительном эффекте методики. У 
5 пациентов из 11 наблюдали исход по шкале Рэнкина 
1–3-й ст.

Микеладзе К.Г. и соавт. (2018) представили резуль-
таты лечения 35 пациентов с разрывом аневризм, 
которым выполняли ХА верапамилом. Большая часть 
больных (77,2%) были III–V ст. тяжести по Hunt-Hess. 
Решение о необходимости выполнения ангиопластики 
принимали при развитии клинических или нараста-
нии инструментальных признаков АС. Благоприятного 
исхода лечения удалось достичь у 74,3% пациентов. 
Неблагоприятный исход отмечали у 11,4% больных. Во 
всех случаях после сеанса ангиопластики наблюдали 
уменьшение ЛСК по СМА на 20–40%. Среди ослож-
нений ангиопластики встречали развитие системной 
гипотензии и брадикардии, повышения ВЧД. У одного 
больного подъем ВЧД был неконтролируемым, что 
потребовало выполнения срочной декомпрессивной 
трепанации черепа [21].

Таким образом, данные о использовании верапа-
мила для ХА у пациентов с разрывом ЦА достаточно 
лимитированы и представлены небольшими сериями 
одноцентровых исследований, однако все работы сви-
детельствуют о положительном эффекте данного пре-
парата при минимальных побочных эффектах.

Фазудил. Первый клинический опыт применения 
фасудила для ХА представили Tachibana E. et al. (1999). 
Внутриартериальное введение фазудила у 10 пациен-
тов с АС способствовало положительному ангиографи-
ческому эффекту у 9 больных из 10, регрессу невроло-
гической симптоматики у 2 симптомных пациентов из 
3 и не сопровождалось побочными эффектами [57]. 

По данным Tanaka K. et al. (2005), ХА фазудилом 
у 23 пациентов с АС вследствие разрыва ЦА способ-
ствовала регрессу ангиоспазма в 100% наблюдений, 
клиническому улучшению — в 44,1% случаев и удов-
летворительному исходу лечения — в 65,2% случаев и 
являлось безопасным [57]. 

Enomoto Y. et al. (2010) представили результаты лече-
ния АС у 23 пациентов суперселективными внутриар-
териальными инфузиями фазудила [29]. Постоянная 
инфузия препарата со скоростью 3 мг/мин позво-
лила добиться регресса явлений симптомного АС у 
18 пациентов из 22 и не сопровождалось побочными 
эффектами, а повышение скорости инфузии вызывало 
появление судорожного синдрома. 

Согласно данным Iwabuchi S. et al. (2011), селектив-
ное интраартериальное введение фазудила у 90 паци-
ентов позволило разрешить АС ангиографически в 
100% наблюдений, являясь безопасным и эффектив-
ным в лечении пациентов с АС [58].

Однако Ishihara M. et al. (2012) представили кли-
ническое наблюдение массивного внутричерепного 
кровоизлияния непосредственно после внутриартери-
ального введения фасудила [29].

Nakamura Т. et al. (2013) сравнивали суперселектив-
ное и неселективное введение фасудила у 20 пациен-
тов с симптомным АС, 11 пациентов с аналогичным 
клиническим профилем составили группу сравнения. 
Было установлено, что ХА фасудилом статистически 
значимо уменьшает выраженность инфаркта по дан-
ным КТ головного мозга и клинический исход лечения. 
Селективная ХА фасудилом имела большую клини-
ческую эффективность, однако частота судорожного 
синдрома в данной группе пациентов была выше, чем 
в контрольной группе. Других побочных эффектов 
отмечено не было [59].

Можно сделать вывод о высокой эффективности 
использования фасудила для ХА у пациентов с симп-
томным АС вследствие разрыва ЦА. Среди специфи-
ческих осложнений отмечено развитие судорожного 
синдрома.

Милринон. Впервые милринон для интраартери-
ального введения у пациентов с разрывом аневризм 
был предложен Arakawa Y. et al. (2001) [60]. При ком-
бинированном внутриартериальном и внутривенном 
введении у 7 пациентов авторы наблюдали положи-
тельный ангиографический эффект у всех пациентов. 
Удовлетворительный исход лечения был достигнут у 
4 пациентов из 7 [60].

Fraticelli A.T. et al. (2008) изучали эффективность ХА 
милриноном в сочетании с внутривенной инфузией в 
течение 14 суток у 22 больных с АС вследствие разрыва 
ЦА [30]. Авторы наблюдали положительный ангиогра-
фический эффект у всех пациентов (в 5 наблюдениях 
потребовались повторные внутриартериальные инфу-
зии). Только в 2 наблюдениях (9%) отмечали неудов-
летворительный исход. Среди побочных явлений тера-
пии наблюдали необходимость симпатомиметической 
поддержки в 2 наблюдениях (9%).

По данным Shankar J.J. et al. (2011), комбинация ХА 
и внутривенной инфузии милринона у 14 пациентов 
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позволила добиться удовлетворительного ангиогра-
фического разрешения АС, не сопровождаясь значи-
мыми побочными эффектами [61]. 

Имеются данные о комбинированном применении 
милринона и нимодипина у пациентов с симптомным 
АС после эндоваскулярного выключения разорвавших-
ся ЦА. Sherif C. et al. (2014) опубликовали результаты 
комбинированной ХА нимодипином и милриноном 
у 16 пациентов с симптомным АС вследствие САК, 
не поддающимся консервативному лечению. Авторы 
выполняли комбинированное внутриартериальное 
введение милринона и нимодипина, что позволило 
добиться регресса АС в 87,5% наблюдений и невроло-
гического улучшения — в 68,5% случаев, и не сопро-
вождалось побочными эффектами [62]. Схожие данные 
представили Duman E. et al. (2017), используя комбина-
цию нимодипина и милринона у 25 пациентов после 
эндоваскулярного выключения ЦА, осложнившихся 
развитием АС. Регресс АС отметили в 24 случаях из 25 
(стойкая неврологическая симптоматика вследствие 
АС развилась только у 1 пациента). Среди осложнений 
использования методики авторы отметили развитие 
двух эпизодов тахикардии, которые были купированы 
и не привели к клиническому ухудшению [31].

Таким образом, в литературе имеется большое 
количество данных об использовании милринона для 
профилактики и лечения АС у пациентов с САК, причем 
многие работы демонстрируют успешное использова-
ние комбинации внутриартериального и системного 
введения, а также комбинацию с другими вазодилата-
торами при минимальных побочных эффектах.

Форсколин. В литературе прослеживается несколь-
ко упоминаний одной группы авторов о применении 
форсколина у пациентов с разрывом ЦА для внут-
риартериального введения, которые демонстрируют 
предварительную клиническую эффективность [32, 
63, 64]. Suzuki S. et al. (2010) опубликовали результа-
ты внутриартериального применения форсколина у 
23 пациентов с разрывом ЦА. Положительный анги-

ографический эффект наблюдали у 100% пациентов, 
регресс неврологической симптоматики — у 86%, удов-
летворительный исход лечения — у 66%. В качестве 
побочных эффектов отмечали развитие головной боли 
и тахикардии [32]. Та же группа авторов в 2012 году 
представила результаты профилактического примене-
ния для ХА папаверина и форсколина у 231 пациента 
с разрывом ЦА. Исход лечения и частота симптомного 
АС не различались в зависимости от применения папа-
верина или форсколина. Однако авторы отметили, что 
у пациентов с симптомным АС терапия форсколином 
позволила статистически значимо улучшить исход 
лечения (в группе папаверина — 34%, в группе форс-
колина — 66%) и снизить частоту инфаркта головного 
мозга по данным МРТ (с 85,2 до 65,1%) [64]. Других 
данных о применении форсколина в литературе мы не 
встретили.

ЗАКлючЕНИЕ

Эндоваскулярные методики лечения ангиоспаз-
ма являются эффективными при медикаментозно 
«рефрактерном» ангиоспазме.

Баллонная ангиопластика может быть эффективной 
при выраженном проксимальном спазме (внутренняя 
сонная артерия, А1 сегмент передней соединительной 
артерии ПСА, М1 сегмент средней мозговой артерии).

Химиоангиопластика эффективна при более выра-
женном дистальном спазме.

Большая часть исследований посвящена исследова-
нию эффективности блокаторов кальциевых каналов 
(верапамил, нимодипин, никардипин) и папаверина.

Химиоангиопластика папаверином может сопро-
вождаться рядом нейротоксических эффектов (судо-
рожный синдром, неконтролируемая внутричерепная 
гипертензия) в связи с чем не следует рассматривать 
данный препарат в качестве «препарата выбора».

Требуется проведение рандомизированных иссле-
дований для уточнения показаний и стандартизации 
методики химиоангиопластики.
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ABSTRACT This review highlights current approaches to endovascular therapy of cerebral angiospasm in non-traumatic subarachnoid hemorrhage due to a 
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