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нормального, трехслойного строения. Стенка аневриз-

мы представлена только соединительной тканью, мы-

шечный слой и эластическая мембрана отсутствуют [9].

Единая теория происхождения аневризм отсут-

ствует, но установлены факторы, предрасполагающие 

к их возникновению [3]: наследственный, травма ар-

терии, опухолевая эмболия, воздействие радиации, 

атеросклероз сосудистой стенки. Отдельно выделены 

производящие факторы [4], основной их которых – ге-

модинамический, когда под действием повышенного 

АД происходит смена ламинарного кровотока на тур-

булентный с постепенным увеличением выпячивания. 

Кровотечение из аневризмы представляет собой про-

сачивание крови через незначительные дефекты анев-

ризматической стенки, которые быстро закрываются 

образующимся тромбом [6]. 

Существует множество классификаций аневризм. 

В зависимости от формы их подразделяют на мешотча-

тые и веретенообразные (фузиформные). По величине 

аневризмы могут быть миллиарными (диаметр – до 

1–2 мм), маленькими (3–6 мм), средними (6–15 мм), 

большими (16–25 мм), гигантскими (>25 мм). По ло-

кализации их классифицируют следующим образом: 

на передней мозговой – передней соединительной 

артериях (45%), внутренней сонной артерии (26%), 

средней мозговой артерии (25%), артериях вертебраль-

но-базилярной системы (4%), множественные аневриз-

мы – на ≥2 артериях (15%) [9].

Основное, наиболее тяжелое и инвалидизирующее 

проявление аневризм ГМ – внутричерепное кровоиз-

лияние (изолированные, паренхиматозное, вентрику-

лярное САК или их сочетание). Опасность аневризм 

заключается именно в риске их разрыва и кровотече-

нии, а не в факте их наличия [8].

Многими исследованиями доказано, что главным 

модифицируемым фактором риска (ФР) развития САК 

является курение. Кроме того, потенциальными ФР 

могут быть злоупотребление алкоголем, применение 

оральных контрацептивов и психостимуляторов [5, 7].

Клинические проявления аневризм разнообразны, 

выделяют 2 их формы: апоплексическую и паралити-

ческую. Разорвавшиеся аневризмы (апоплексическая 

форма) сопровождаются САК. Клинические прояв-

ления очень характерны: внезапная сильная головная 

боль (ГБ) по типу «удара», возможно, с тошнотой и 

рвотой. Эти симптомы часто возникают на фоне физи-

ческой нагрузки, психоэмоционального напряжения, 

гипертонического криза. ГБ носит «жгучий», «рас-

пирающий» характер. Возможно кратковременное, 

а иногда и длительное нарушение сознания разной 

степени выраженности [2]. ГБ при неразорвавшихся 

аневризмах (паралитическая форма) – хотя и частый, 

но абсолютно неспецифический симптом, причиной 

которого может быть большое количество других за-

болеваний и в первую очередь – артериальная гипер-

тензия (АГ).

В Российской Федерации (РФ), как и во всем мире, 

сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) лидируют 

среди причин смерти населения. По оценкам ВОЗ, в 2012 г. 

от ССЗ в РФ умерли 17,5 млн человек, что составило 31% 

всех случаев смерти в мире [1, 3]. Из 17,5 млн человек 

6,7 млн погибли от инсульта. Артериальные аневризмы 

головного мозга (ГМ) – наиболее сложная, мультидис-

циплинарная проблема современной неврологии и ней-

рохирургии. Осложнения церебральных артериальных 

аневризм (ЦАА) потенциально предотвратимы, однако 

при своем развитии чаще фатальны [2, 4]. Высокая инва-

лидизация, особенно среди лиц молодого возраста, явля-

ется особенностью течения осложненных аневризм арте-

рий ГМ. Именно в связи с этим ЦАА представляют собой 

наиболее сложную и актуальную проблему современной 

нейрохирургии и неврологии. ЦАА – одна из главных 

причин спонтанных субарахноидальных кровоизлияний 

(САК), часто заканчивающихся летально. К числу основ-

ных проблем относится ранняя диагностика аневризм до 

развития клинических проявлений [5]. 

Аневризма сосудов ГМ – патологическое выпячи-

вание стенки артерии, когда характерно отсутствие ее 
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В подавляющем большинстве случаев артериаль-

ные аневризмы протекают бессимптомно до момента 

кровоизлияния. Неразорвавшиеся аневризмы прояв-

ляются симптомами выпадения (поражение вещества 

мозга или черепных нервов). Локальную симптоматику 

могут вызывать крупные и гигантские аневризмы вслед-

ствие компрессии черепных нервов, но встречается это 

редко и проявляется преимущественно поражением 

группы глазодвигательных нервов [4, 7].

В ходе данной исследовательской работы проана-

лизированы 102 истории болезни пациентов, прохо-

дивших стационарное лечение в нейрохирургическом 

отделении Смоленской областной клинической боль-

ницы (СОКБ) за период с 2015 по 2016 г. с диагнозом 

аневризмы сосудов ГМ. Среднее время пребывания 

в стационаре по поводу заболевания – 18,7±3,1 дня, 

средний возраст пациентов – 49,20±12,17 года. Среди 

пациентов преобладали женщины (61,76%). Средний 

возраст женщин с разрывом аневризмы – 51,68±12,22 

года. Мужчины с разрывом аневризмы оказались на 

10 лет моложе, их средний возраст – 43,38±10,63 года. 

В 62% случаев пациенты являлись городскими жителя-

ми (р≤0,05), что связано с прогрессирующей урбани-

зацией и большей доступностью высококвалифициро-

ванной помощи для городских жителей. 

При анализе множественности аневризматическо-

го поражения сосудов ГМ установлено, что в 73,53% 

случаев имели место единичные аневризмы (р≤0,05). 

В 32,35% случаев выявлялись аневризмы передней моз-

говой артерии. В 94,11% случаев аневризмы были ме-

шотчатыми (р≤0,05). Пациенты с единичными аневриз-

мами оказались на 5 лет моложе лиц с установленными 

множественными аневризмами (средний возраст – со-

ответственно 47,87±12,02 и 52,89±12,04 года; р≤0,05).

После разрыва аневризм экстренно были госпитали-

зированы 53,92% пациентов (р≤0,05), остальные 46,08% 

госпитализированы в плановом порядке с подозрением на 

наличие ЦАА после проведения магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) или компьютерной томографии ГМ 

по причинам, напрямую не связанным с самой аневриз-

мой, т.е. случайно, для дополнительной ангиографиче-

ской диагностики или планового оперативного лечения.

Это еще раз подтверждает отсутствие четкой систе-

мы диагностики аневризм сосудов ГМ на догоспиталь-

ном этапе, что ведет к их частому осложнению внутри-

черепными кровоизлияниями с высоким процентом 

инвалидизации. Курильщиками являлись 26,47% боль-

ных, из них 74,07% – мужчины (р≤0,05); 14,71% боль-

ных заявляли врачу об эпизодическом употреблении 

алкоголя, из них 86,67% – мужчины (р≤0,05). АГ как 

основной доказанный ФР разрыва аневризм ГМ была 

установлена у 76,47% пациентов. Из них 53,92% страда-

ли АГ III стадии (р≤0,05). В большинстве случаев АГ не 

имела должной коррекции на протяжении многих лет. 

Пациенты на догоспитальном этапе в течение несколь-

ких лет, даже зная о повышенном АД, либо нерегулярно 

принимали гипотензивные препараты, либо коррекция 

доз была недостаточной. Очевидно, что эти лица нуж-

даются в активном мультидисциплинарном подходе с 

привлечением кардиолога, что будет способствовать 

разработке тактики терапевтического ведения. Пря-

мая корреляционная связь (р≤0,05) установлена только 

между степенью и стадией АГ (III степень, III стадия) 

и высоким риском внутримозгового кровоизлияния. 

САК нередко сопровождается развитием цере-

брального вазоспазма (частота зависит от массивно-

сти и распространенности кровоизлияния и достигает 

33–67% [10]), который является одним из основных 

факторов, определяющих тактику лечения. В связи с 

этим в день поступления в стационар таким больным 

целесообразно провести транскраниальное сканиро-

вание брахиоцефальных артерий (БЦА).

В ходе анализа особенностей ведения этих пациентов 

установлено, что дуплексное сканирование БЦА прово-

дилось практически всем обследуемым в остром периоде 

базального САК. Лицам, поступавшим планово или вне 

острого периода кровоизлияния, дуплексное сканиро-

вание БЦА не проводилось. Ультразвуковая диагностика 

и контроль полученных данных УЗИ является основой 

профилактики отсроченных вторичных ишемических 

осложнений у пациентов с острыми САК. Помимо данной 

методики, в настоящее время все более доступной стано-

вится МРТ. Магнитно-резонансная ангиография (МРА) 

обладает высокой чувствительностью и специфичностью 

в отношении ЦАА (до 95,2%) и может использоваться 

как амбулаторный скрининговый метод [11]. По данным 

МРА можно установить истинные размеры аневризмы, в 

том числе ее тромбированной части, а 3D-реконструкция 

позволяет более наглядно представить данные MPА и 

сформировать пространственные представления о взаи-

моотношении сосудистых структур, что необходимо при 

планировании оперативного вмешательства. 

Таким образом, в ходе статистического анализа 

установлено, что в группе исследования преобладали 

женщины, чаще – некурящие, в возрасте 50,0±2,1 года 

(р≤0,05). Что касается мужчин, то чаще они были в воз-

расте 45,1±3,4 года, курильщиками с эпизодами злоупо-

требления алкоголем (р≤0,05). У пациентов обоих полов 

установлена одинаково часто встречающаяся (чаще, чем в 

общей популяции) АГ (р≤0,05), в большинстве случаев – 

не контролируемая гипотензивными препаратами. Под-

тверждена прямая корреляционная зависимость между 

степенью и стадией АГ и фактом наличия аневризмы ГМ 

и ее разрывом (р≤0,05). Среди госпитализированных па-

циентов в 1,8 раза больше городских жителей (р≤0,01), что 

обусловлено численным преобладанием их в регионе.

По нашим наблюдениям, ЦАА больше чем в по-

ловине случаев манифестировались САК (р≤0,05), что 

свидетельствует об отсутствии настороженности в от-

ношении диагноза ЦАА. Улучшить ситуацию с диа-

гностикой бессимптомно протекающих ЦАА могли бы 

бóльшая осведомленность о заболевании неврологов и 
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нейрохирургов всех уровней и доступность МРТ при 

обращении пациентов группы риска.

Все приведенные клинические особенности паци-

ентов с ЦАА, проходивших лечение в нейрохирурги-

ческом отделении СОКБ, определяют необходимость 

повышения информирования врачей-неврологов и 

нейрохирургов о целесообразности выделения групп 

риска для проведения максимально ранней амбулатор-

ной МРА и ультразвуковой диагностики. Необходимо 

также своевременное выявление, лечение и динами-

ческое наблюдение пациентов с АГ на амбулаторном 

этапе. Кроме того, особое внимание следует обратить 

на мультидисциплинарный подход к стационарному 

ведению этих больных. Пациентов должны наблюдать 

нейрохирург, невролог и кардиолог, динамично изме-

няя гипотензивную и иную терапию в зависимости от 

клинического статуса и результатов проводимого в ди-

намике наблюдения дуплексного сканирования БЦА.

* * *
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Рак молочной железы (РМЖ) – одна из наиболее 

актуальных проблем современной онкологии. Со-

гласно эпидемиологическим данным, РМЖ – наибо-

лее распространенная злокачественная опухоль, зани-

мающая 1-е место в структуре онкологической заболе-

ваемости женщин во всем мире [1]. В связи с этим с 

каждым годом увеличивается число больных РМЖ, 

которые прошли достаточно агрессивное лечение и 

нуждаются в применении пререабилатационных и 

комплексных реабилитационных программ, направ-

ленных на коррекцию психических и сексуальных 

расстройств [2].

У большинства пациенток после лечения РМЖ, 

включающего в себя хирургическое вмешательство, лу-

чевую, химио- и гормональную терапию, развивается 

постмастэктомический синдром, основными проявле-

ниями которого являются не только функциональные 

нарушения, но и расстройства психоэмоциональной 

и сексуальной сферы. В литературе приводятся дан-

ные, согласно которым, лишь сам факт установления 

диагноза РМЖ оказывает отрицательное воздействие 

на сексуальную жизнь каждой 3-й женщины, причем 

в первую очередь это касается женщин репродуктив-

ного возраста, которые предъявляют жалобы на отсут-

ствие полового влечения, дискомфорт, диспареунию, 

отсутствие сексуального удовлетворения. Кроме того, 




