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Резюме
До настоящего времени отсутствует единый алгоритм ведения пациентов с последствиями субарахнои-
дального кровоизлияния (САК) в отдаленном периоде.
Цель исследования. Изучение влияния характера и тяжести САК, особенностей клинического проявления 
кровоизлияния, выбора методики вмешательства в остром периоде заболевания на отдаленные результаты 
лечения аневризм.
Материал и методы. В отдаленном периоде, в средние сроки 3,5 года после аневризматического САК, 
обследованы 100 пациентов, которым выполнялось микрохирургическое вмешательство (n = 48), 
эндоваскулярное выключение аневризмы из кровотока (n = 14), симультанное вмешательство, включающее 
микрохирургическое вмешательство и наложение экстра-интракраниального сосудистого шунта (n = 23), 
а также микрохирургическое вмешательство с последующим введением фибринолитика в субарахноидальное 
пространство (n = 15).
Результаты. Факторами риска неблагоприятного клинического восстановления пациентов, а также 
развития когнитивных и психических нарушений стали внутримозговая гематома, дислокационный 
синдром, длительность временного клипирования более 7 мин, объем интраоперационной кровопотери 
более 300 мл. Лучшее функциональное восстановление в отдаленном периоде было отмечено у пациентов, 
которым выполнили микрохирургическое клипирование аневризмы, дополненное выполнением хирургической 
реваскуляризации (р = 0,003).
Заключение. Сохранение в течение длительного времени последствий хирургического вмешательства 
по поводу разрыва церебральных аневризм обусловливает необходимость длительного наблюдения пациентов, 
разработку индивидуальных программ физической и психологической реабилитации.
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Abstract
There is no unifi ed management of patients with the consequences of subarachnoid hemorrhage in the long term.
Purpose of the study. To study the nature and severity of SAH, the clinical manifestation of hemorrhage, the choice 
of the intervention technique in the acute period of the disease for the long-term results of the treatment of aneurysms.
Materials and methods. In the long-term period, at an average time of 3.5 years after aneurysmal subarachnoid 
hemorrhage, 100 patients were examined who underwent microsurgical intervention (n = 48), endovascular exclusion 
of the aneurysm from the bloodstream (n = 14), simultaneous intervention, including microsurgical intervention and 
extra-intracranial vascular bypass (n = 23), as well as microsurgical intervention followed by the introduction of a 
fi brinolytic agent into the subarachnoid space (n = 15).
Results. Risk factors for unfavorable clinical recovery of patients, as well as the development of cognitive and mental 
disorders, were: intracerebral hematoma, dislocation syndrome, duration of temporary clipping more than 7 minutes, 
the volume of intraoperative blood loss of more than 300 ml. The best functional recovery in the long-term period was 
noted in patients who underwent microsurgical clipping of the aneurysm, supplemented by surgical revascularization 
(p = 0.003).
Conclusion. The results of our study demonstrated the persistence of the consequences of surgical intervention for the 
rupture of cerebral aneurysms for a long time, which necessitates long-term observation of patients, the development 
of individual programs of physical and psychological rehabilitation, and clinical examination of persons at high risk.
K e y w o r d s :   subarachnoid hemorrhage; cerebral aneurysm; cognitive function; social adaptation; follow up
For citation: Shetova I.M., Shtadler V.D., Grigor’evskij E.D., Shatochin T.A., Lukyanchikov V.A., Aronov M.S., 
Krylov V.V. Recovery of cognitive functions and self-service in patients with rupture of cerebral aneurysms. Russian 
Neurological Journal (Rossijskij Nevrologicheskiy Zhurnal). 2022;27(2):76–84. (In Russian). DOI 10.30629/2658-
7947-2022-27-2-76-84
For correspondence: Vladislav D. Shtadler — vladislav.shtadler@gmail.com
Confl ict of interest. The author declares no confl ict of interest.
Acknowledgements. The study had no sponsorship.
Information about authors
Shetova I.M., https://orcid.org/0000-0001-8975-7875; e-mail: shetova@gmail.com
Shtadler V.D., https://orcid.org/0000-0002-7584-3083; e-mail: vladislav.shtadler@gmail.com
Grigor’evskij E.D., https://orcid.org/0000-0002-1473-9901; e-mail: Grigorevskiyed@gmail.com
Shatochin T.A., https://orcid.org/000-0002-2864-9675; e-mail: xshatokhinx@mail.ru
Lukyanchikov V.A., https://orcid.org/0000-0003-4518-9874; e-mail: vik-luk@yandex.ru
Aronov M.S., https://orcid.org/0000-0003-1216-4566; e-mail: mosesmoscow@yandex.ru
Krylov V.V., https://orcid.org/0000-0001-5256-0905; e-mail:manuscript@inbox.ru

Received 15.12.2021
Accepted 02.03.2022

Список сокращений: ВМГ — внутримозговая ге-
матома; ВК — временное клипирование; ВО — вре-
мя операции; ВСА — внутренняя сонная артерия; 
ИОР — интраоперационный разрыв; ОК — объем 
кровопотери; ПМА — передняя мозговая артерия; 
ПСА — передняя соединительная артерия; САК — 
субарахноидальное кровоизлияние; СМА — сред-
няя мозговая артерия; ШИГ — шкала исходов 
Глазго; ЭИКШ — экстра-интракраниальный шунт; 
HADS — the Hospital Anxiety and Depression Scale; 
М3 — покрышечный сегмент средней мозговой ар-
терии; М4 — корковый сегмент средней мозговой 
артерии; MMSE — Mini-Mental State Examination; 
mRs — Modifi ed Rankin Scale.

Введение
Аневризматическое субарахноидальное крово-

излияние (САК) — опасное для жизни и здоровья 
пациентов состояние, зачастую связанное с небла-
гоприятными исходами как в ближайшей, так и в 
отдаленной перспективе. Совершенствование под-
ходов к диагностике и лечению пациентов с САК 
позволило значимо увеличить долю пациентов, 
оперированных по поводу церебральных аневризм 
с использованием микрохирургической и эндова-
скулярной методик. Однако выключение аневризмы 

из кровотока при САК не является исчерпывающим 
методом лечения: в 70% случаев в остром периоде 
заболевания развивается ангиоспазм; у 40% паци-
ентов — отсроченная ишемия головного мозга. Оба 
осложнения ухудшают течение заболевания и ре-
зультаты хирургического лечения и могут явиться 
предикторами неблагоприятных исходов как в ран-
нем, так и в отдаленном периодах вмешательства 
[1–4]. Влияние последствий САК на организм че-
ловека в отдаленном периоде изучено недостаточно 
[2, 4–6].

Согласно данным литературы, более чем у поло-
вины пациентов в отдаленном периоде хирургиче-
ского лечения аневризматического САК наблюдает-
ся неполное функциональное восстановление, чаще 
всего связанное с тяжестью состояния при поступ-
лении в стационар, распространенностью кровоиз-
лияния по Fischer, наличием внутримозгового или 
внутрижелудочкового кровоизлияния и пожилым 
возрастом пациента [6, 14–17].

Тяжелое состояние пациента с САК при поступ-
лении, выраженность и распространенность кро-
воизлияния, развитие гидроцефалии наряду с рас-
пространенным сосудистым спазмом являются 
предикторами выраженных когнитивных нарушений 
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в отдаленном периоде хирургического лечения [7–
13].

Результаты большинства исследований указы-
вают на высокий риск развития когнитивных нару-
шений после САК в отдаленном периоде после хи-
рургического лечения церебральных аневризм даже 
при хорошем функциональном восстановлении и от-
сутствии инвалидности и зависимости от окружаю-
щих [18–20].

Частыми спутниками когнитивных нарушений 
у пациентов, перенесших САК, являются тревога 
и депрессия, усугубляющие когнитивный дефицит 
и препятствующие активной социализации пациен-
тов [14, 21].

До настоящего времени отсутствует единый алго-
ритм ведения пациентов с последствиями САК в от-
даленном периоде хирургического лечения. Между 
тем очевидно, что у подавляющего большинства па-
циентов, перенесших САК, возникает потребность 
в длительной комплексной реабилитации и наблю-
дении специалистов разного профиля (невролога, 
специалиста по медицинской реабилитации, ней-
ропсихолога, логопеда).

Цель исследования. Изучение влияния харак-
тера и тяжести САК, особенностей клинического 
проявления кровоизлияния, выбора методики вме-
шательства в остром периоде заболевания на отда-
ленные результаты лечения аневризм.

Материал и методы
Настоящее исследование является продолжени-

ем Российского исследования по хирургии аневризм 
[22, 23], включившего результаты хирургического 
лечения церебральных аневризм в 22 отделениях 
нейрохирургии на территории РФ.

В основу работы положены результаты исследо-
вания 100 пациентов с разорвавшимися церебраль-
ными аневризмами, которым в остром периоде САК 
(первые 14 сут от разрыва) выполнено оперативное 
вмешательство. В группу исследования вошли 42 
мужчины и 58 женщин. Средний возраст исследу-
емой популяции на момент разрыва составил 47,4 
[Me = 47; min = 25; max = 76] года.

При поступлении в клинику для хирургического 
лечения по поводу разрыва церебральной аневризмы 
пациентам проводили стандартное клинико-инстру-
ментальное исследование.

Выполняли КТ головного мозга с реконструкцией 
срезов по 0,5 мм. При наличии САК оценивали его 
степень по шкале Fisher (Fisher C.M., 1980), а также 
наличие внутримозговых гематом (ВМГ), которые 
учитывались при объеме более 10 мл и наблюдались 
у 27 пациентов (27%), наличие дислокационного 
синдрома, который учитывался при латеральной дис-
локации более 5 мм или деформации охватывающей 
цистерны и наблюдался у 39 пациентов (39%). Изме-
нения по Fisher, соответствующие I степени, выявле-
ны у 10 пациентов (10%), II степени — у 30 пациен-
тов (30%), III степени — у 60 пациентов (60%).

КТ-ангиографию интракраниальных артерий 
с реконструкцией срезов по 0,5 мм выполняли 
на фоне внутривенного введения 60 мл контрастного 

вещества. На КТ-ангиографии визуализировали це-
ребральную аневризму, ее локализацию, а также 
анатомические особенности для планирования хи-
рургического вмешательства.

У 32 пациентов (32%) выявили аневризмы перед-
ней мозговой — передней соединительной артерии 
(ПМА — ПСА), у 21 пациента (21%) аневризмы вну-
тренней сонной артерии (ВСА), у 19 (19%) — средней 
мозговой артерии (СМА). Аневризмы в вертебраль-
но-базилярном бассейне обнаружены у 4 пациентов 
(4%), множественные аневризмы у 24 (24%).

Для оценки тяжести состояния пациентов 
в остром периоде САК и риска послеоперационной 
летальности использовали шкалу Hunt–Hess. У 3 па-
циентов (3%) тяжесть состояния соответствовала 
I степени, у 47 пациентов (47%) — II степени, у 45 
(45%) — III степени, у 3 пациентов (3%) — IV степе-
ни, у 2 пациентов (2%) — V степени.

По результатам обследования принимали реше-
ние о выборе метода вмешательства по поводу раз-
рыва церебральной аневризмы.

Микрохирургическое вмешательство с наложе-
нием клипсы на шейку аневризмы выполнили 48 
(48%) пациентам.

Микрохирургическое вмешательство с наложе-
нием клипсы на шейку аневризмы с последующим 
дренированием субарахнодального пространства 
и введения в дренажи фибринолитика (стафилокина-
за) с целью ускоренной санации цереброспинальной 
жидкости выполнили 15 (15%) пациентам [24].

Симультанное микрохирургическое вмешатель-
ство — клипирование аневризмы и формирование 
экстра-интракраниального шунта (ЭИКШ) между 
ветвями покрышечного (М3) или коркового (М4) 
сегментов СМА и теменной ветвью поверхностной 
височной артерии со стороны доступа к аневризме 
использовали у 23 (23%) пациентов для профилак-
тики или уменьшения ишемии мозга вследствие ан-
гиоспазма [25, 26].

Эндоваскулярное выключение церебральной 
аневризмы из кровотока проводили в случае трудно-
доступных для открытого вмешательства церебраль-
ных аневризм, а также с учетом возможностей кли-
ники. Эндоваскулярное вмешательство выполнено 
у 14 (14%) пациентов.

У 45 пациентов (45%) вмешательство провели 
на 1–3-и сутки от разрыва аневризмы, у 35 (35%) па-
циентов — на 4–7-е сутки, у 12 (12%) пациентов — 
на 8–11-е сутки, у 8 — на 12–14-е сутки.

Учитывали интраоперационные факторы с целью 
оценки их влияния на отдаленные результаты откры-
того микрохирургического лечения: время (длитель-
ность) операции (ВО), интраоперационный разрыв 
аневризмы (ИОР), объем кровопотери (ОК), параме-
тры временного клипирования несущей аневризму 
артерии (ВК) — общая продолжительность и крат-
ность.

Интраоперационные факторы в отдаленном пе-
риоде оценивали у 63 (73%) из 86 пациентов, кото-
рым выполнялось микрохирургическое выключение 
аневризмы из кровотока.
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В представленном исследовании среднее ВО со-
ставило 240 мин (min = 115; max = 550).

ИОР наблюдался у 13 пациентов (20,6%). Сред-
няя кровопотеря в группе пациентов, у которых был 
разрыв аневризмы, составила 400 мл (min = 200; 
max = 1500), а в группе без ИОР 200 мл (min = 50; 
max = 600). Средний ОК составил 200 мл (min = 50; 
max = 1500).

По ВК пациенты, которым проводилось микро-
хирургическое лечение, были разделены на 2 груп-
пы: в первой группе выполняли интраоперацион-
ное дробное временное клипирование (n = 47), во 
второй группе ВК не применяли (n = 26). Средняя 
суммарная продолжительность ВК составила 8 мин 
(min = 1; max = 60).

Определение госпитальных исходов с оценкой 
уровня сознания пациента проводили с использо-
ванием шкалы исходов Глазго (ШИГ, Jennett В., 
Bond М., 1975).

Отличные исходы (5 баллов по ШИГ) наблюда-
ли у 66 пациентов (66%), хорошие исходы (4 балла 
по ШИГ) — у 19 (19%) и неудовлетворительные ис-
ходы (3 балла по ШИГ) — у 15 (15%).

В отдаленном периоде, в средние сроки 3,5 
[Me = 3,5 min = 1; max = 8] года пациентов, пере-
несших вмешательство по поводу разрыва цере-
бральной аневризмы, приглашали на клинико-не-
врологическое обследование, которое включало 
тестирование по неврологическим шкалам с це-
лью оценки степени инвалидности, зависимости 
от окружающих, качества жизни, способности к са-
мообслуживанию, а также выраженности когнитив-
ных нарушений и психических расстройств (трево-
ги и депрессии).

Модифицированную шкалу Рэнкина (Modifi ed 
Rankin Scale (mRs)) использовали для оценки степе-
ни инвалидности, независимости и исходов реабили-
тации, а также анализа функционирования пациента 
в условиях реальной среды нуждаемости пациента 
в помощи других людей.

Для анализа активности повседневной жизнедея-
тельности в качестве инструмента для оценки неза-
висимости в повседневной жизни использовали ин-
декс Бартела (Barthel Activities of Daily Living Index, 
1955).

Для оценки когнитивных функций пациента 
и выявления возможных когнитивных нарушений, 
в частности деменции, использовали краткую шкалу 
психического статуса (Mini-Mental State Examination 
(MMSE)).

Госпитальную шкалу тревоги и депрессии (the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)) ис-
пользовали для определения уровня тревоги и де-
прессии, а также оценки эмоционального состояния 
и самочувствия пациента.

Проводили опрос пациентов и анализ медицин-
ской документации (амбулаторных карт и выписных 
эпикризов), по результатам которых были выявлены 
наиболее распространенные факторы риска: арте-
риальная гипертензия, сахарный диабет, курение 
до хирургического вмешательства и после выписки 

из стационара и до визита в клинику в отдаленном 
периоде. Анализировали изменение профессиональ-
ной деятельности после вмешательства по поводу 
церебральных аневризм (невозможность выполне-
ния профессиональной деятельности, изменение ин-
тенсивности труда), а также изменение привычного 
уклада жизни пациентов: хобби, семейного положе-
ния; учитывали получение группы инвалидности по-
сле перенесенного вмешательства.

Выяснялось, проводилась ли пациентам реабили-
тация в специализированных центрах с предостав-
лением выписных эпикризов.

Выполнен многофакторный регрессионный ана-
лиз, в котором оценивали влияние демографиче-
ских показателей, тяжести кровоизлияния по шкале 
Fisher, наличия внутримозговой гематомы, локализа-
ции аневризмы степени тяжести состояния по шка-
ле Hunt–Hess, сроков и выбора методики операций, 
интраоперационных факторов на госпитальные ис-
ходы по шкале ШИГ, степень функционального вос-
становления пациентов в отдаленном периоде, спо-
собность выполнения прежних профессиональных 
обязанностей, изменение стиля жизни (изменение 
хобби, семейного положения), получение группы 
инвалидности в среднем через 3,5 [Me = 3,5 min = 1; 
max = 8] года после перенесенного САК. Также из-
учалось проведение специализированной реабили-
тации в послеоперационном периоде на отдаленные 
исходы.

Полученные данные анализировались при по-
мощи лицензионных программных пакетов 
STATISTICA и Microsoft Offi  ce Excel.

Результаты
Функциональные результаты в отдаленном пе-

риоде по шкале mRs составили: 0 баллов — 23 па-
циента (23%), 1 балл — 34 пациента (34%), 2 бал-
ла — 19 пациентов (19%), 3 балла — 13 пациентов 
(13%) и 4 балла — 8 пациентов (8%). Когнитивные 
нарушения (MMSE менее 27 баллов) выявлены у 69 
пациентов (69%). Не смогли вернутся к прежней тру-
довой деятельности 58 пациентов (58%), сообщили 
о разводе 19 пациентов (19%).

Прямое влияние на госпитальный исход по ШИГ, 
а также на функциональное восстановление по шка-
ле mRs имела степень тяжести САК по шкале Hunt–
Hess. При увеличении степени на 1 госпитальный 
исход по ШИГ снижался на 0,9 балла (p = 0,021), 
а по mRs в отдаленном периоде увеличивался 
на 1,1 балла (p = 0,017).

По результатам анализа не было выявлено вли-
яния выбора методики выключения аневризмы 
из кровотока на степень инвалидизации при выпи-
ске (по ШИГ) и в отдаленном периоде САК по mRs 
(p = 0,78–0,99), однако обнаружена достоверная за-
висимость когнитивных функций по шкале MMSE 
в отдаленном периоде хирургического лечения це-
ребральных аневризм. У пациентов, которым выпол-
няли клипирование аневризмы и наложение ЭИКШ, 
для снижения или предотвращения ишемии вслед-
ствие ангиоспазма, уровень когнитивных функций 
по шкале MMSE был достоверно выше (p = 0,03) 
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по сравнению с пациентами, которым выполнялись 
другие хирургические методики (табл. 1).

Обнаружена слабая зависимость между возрас-
том пациентов на момент разрыва аневризмы и ве-
роятностью появления гипертонической болезни 
в отдаленном периоде, в среднем через 3,5 [Me = 3,5 
min = 1; max = 8] года после разрыва: с уменьшением 
возраста увеличивалась вероятность появления ГБ 
в отдаленном периоде САК на 7,8%.

Проведенный анализ выявил комплексное 
влияние нескольких факторов на функциональ-
ное восстановление, степень инвалидности и са-
мообслуживание в отдаленном периоде САК. 
При одновременном наличии у пациента ВМГ, 
дислокационного синдрома и сахарного диабета 
исход по шкале mRs снижался на 1 балл (p = 0,04), 
а при наличии только ВМГ и сахарного диабета 
балл по индексу Бартела в среднем снижался на 5 
(p = 0,034).

Анализ уровня тревоги и депрессии у пациен-
тов в отдаленном периоде выявил позитивное вли-
яние медицинской реабилитации на психические 
функции пациентов: в группе пациентов, прошед-
ших реабилитацию после выписки, балл по шка-
ле HADS был достоверно ниже в среднем на 23% 
(рис. 1).

При анализе выраженности ближайших и отда-
ленных последствий САК не выявлено их ассоциа-
ции ни с одним из перечисленных факторов: тяжесть 
САК по шкале Fisher, локализация разорвавшейся 
аневризмы, сроки операции.

При анализе влияния интраоперационных фак-
торов на отдаленные результаты открытого микро-
хирургического лечения церебральных аневризм 
выявлена слабая зависимость между общей продол-
жительностью ВК и когнитивными нарушениями 
по шкале MMSE, а также уровнем тревоги и депрес-
сии по шкале HADS. Нами используется дробное 

Т а б л и ц а  1
Функциональные исходы, степень инвалидизации, самообслуживания, когнитивный статус и психическая сфера в отдаленном пе-
риоде хирургического лечения церебральных аневризм при использовании разных методик выключения аневризмы из кровотока 
(n = 100)

Показатель 

Метод операций 

pКлипирование 
аневризмы 

(n = 48)

Клипирование 
аневризмы + фибринолиз 

(n = 15)

Клипирование 
аневризмы + ЭИКШ

(n = 23)

Эндоваскулярное 
вмешательство

(n = 14)
Ме MMSE (балл) 24,5 21 27 23,5 0,003
Ме Bartel Index (балл) 100 90 100 95 0,74
Ме HADS (балл) 12 12 12 11 0,56
Получение группы 
инвалидности, количество 
человек 

19 (39,6%) 8 (53,3%) 13 (56,5%) 8 (57,1%) 0,27

Негативное изменение 
профессии 

27 (56,3%) 10 (66,7%) 13 (56,5%) 8 (57,1%) 0,73

Негативное изменение 
семейного положения 

6 (12,5%) 3 (20%) 6 (26,1%) 4 (28,6%) 0,07

Изменение хобби 14 (29,2%) 3 (20%) 7 (30,4%) 4 (28,6%) 0,47
П р и м е ч а н и е :  для оценки достоверности различий количественных данных был использован критерий Краскела–Уоллиса, учитывая отсутствие 
параметров нормального распределения и низкой силы выборок. Для оценки достоверности различий качественных данных был использован крите-
рий χ2. Серым цветом выделены параметры, нулевая гипотеза в которых отклонена. Ме — медиана

T a b l e  1
Functional outcomes, degree of disability, self-care, cognitive status, and mental sphere in the long-term period of surgical treatment of 
cerebral aneurysms using diff erent techniques for excluding the aneurysm from the bloodstream (n = 100)

Indicator

Operation method

pAneurysm clipping
(n = 48)

Aneurysm clipping + 
fi brinolysis

(n = 15)

Aneurysm clipping + 
EC-IC bypass

(n = 23)

Endovascular 
intervention

(n = 14)
Ме MMSE (score) 24.5 21 27 23.5 0.003
Ме Bartel Index (score) 100 90 100 95 0.74
Ме HADS (score) 12 12 12 11 0.56
Obtaining a disability 
group, number of persons 

19 (39.6%) 8 (53.3%) 13 (56.5%) 8 (57.1%) 0.27

Negative career change, 
number of persons

27 (56.3%) 10 (66.7%) 13 (56.5%) 8 (57.1%) 0.73

Negative change in marital 
status, number of persons 

6 (12.5%) 3 (20%) 6 (26.1%) 4 (28.6%) 0.07

Hobby change, number of 
persons 

14 (29.2%) 3 (20%) 7 (30.4%) 4 (28.6%) 0.47

N o t e :  to assess the signifi cance of diff erences in quantitative data, the Kruskal–Wallis test was used, taking into account the absence of normal distribution 
parameters and low sampling power. To assess the reliability of diff erences in qualitative data, the χ2 test was used. Parameters in which the null hypothesis is 
rejected are highlighted in gray. Ме — median.
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ВК до 5 мин с периодами реперфузии. При увели-
чении длительности ВК на 1 мин нарастала степень 
когнитивных нарушений в отдаленном периоде 
на 0,016 балла по шкале MMSE. У пациентов с тя-
желыми когнитивными расстройствами общая дли-
тельность ВК превышала 13 мин, с легкими в сред-
нем — 7 мин.

При анализе влияния интраоперационной крово-
потери на отдаленные исходы выявлена статистиче-
ски значимая зависимость степени инвалидизации 

пациента при выписке из стационара по ШИГ от 
объема кровопотери: при увеличении средней кро-
вопотери до 300 мл диагностировали выраженную 
ивалидизацию пациентов, соответствовавшую 3 бал-
лам по ШИГ (р = 0,033) (рис. 2).

Обнаружили слабую корреляционную связь меж-
ду интраоперационной кровопотерей и развитием 
когнитивных и психических нарушений в отдален-
ном периоде хирургического лечения. При увеличе-
нии кровопотери на 1 мл следует ожидать снижение 

Рис. 2. Степень инвалидизации по ШИГ у пациентов при выписке из стационара при разном объеме интраоперационной кро-
вопотери (n = 100)
Fig. 2. The degree of disability according to GOS (Glasgow Outcome Scale) in patients upon discharge from the hospital with a 
diff erent volume of intraoperative blood loss (n = 100)

Рис. 1. Распространенность тревоги и депрессии в отдаленном периоде хирургического лечения у пациентов с проведенной 
медицинской реабилитацией и без реабилитации (n = 100)
Fig. 1. Prevalence of anxiety and depression in the long-term period of surgical treatment in patients with and without medical 
rehabilitation (n = 100)
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балла по шкале MMSE на 0,001 (rxy = 0,26; p = 0,007) 
и увеличение балла по шкале HADS на 0,005 
(rxy = –0,132; p = 0,038).

По результатам исследования не выявили стати-
стически значимой связи отдаленных результатов 
хирургического лечения с наличием интраопераци-
онного разрыва аневризмы и длительностью опера-
ции (p = 0,18).

Обсуждение
Отдаленные результаты хирургического лече-

ния пациентов с аневризматическими САК изуче-
ны недостаточно. Нет единого мнения в отношении 
частоты развития и выраженности когнитивных 
нарушений, ухудшения качества жизни пациентов, 
а также факторов риска, влияющих на развитие не-
гативных последствий перенесенного аневризма-
тического САК. По данным S. Gupta, в отдаленном 
периоде из 494 пациентов при хорошем невроло-
гическом исходе когнитивные нарушения выявле-
ны у 44% [36]. Восстановление дооперационного 
уровня качества жизни обнаруживают лишь в трети 
случаев [37].

Результаты нашего исследования выявили досто-
верную зависимость выбора метода хирургического 
лечения аневризматического САК с риском разви-
тия когнитивных нарушений в отдаленном периоде: 
у пациентов, которым проводили клипирование 
аневризмы симультанно с ЭИКШ, уровень когнитив-
ных функций был достоверно выше по сравнению 
с пациентами, у которых применялись иные методи-
ки выключения аневризмы из кровотока, что может 
быть связано с профилактикой развития ишемиче-
ского поражения головного мозга путем обеспечения 
необходимого уровня перфузии мозговой ткани [26]. 
Также не выявлено различий между эндоваскуляр-
ными и микрохирургическими методами лечения. 
В других исследованиях с применением ЭИКШ во 
время операций по поводу разрыва аневризмы также 
отмечали положительное влияние реваскуляризи-
рующих операций в остром периоде САК на госпи-
тальные исходы, однако отдаленных исходов и ког-
нитивных расстройств оценено не было [30–34]. 
В исследовании A. Chu (2015) отмечено, что через 
1 год после аневризматического САК когнитивные 
расстройства выявляются в 2 раза чаще у пациентов 
с выявленными очагами ишемии в остром периоде 
кровоизлияния [38].

Факторами, ассоциированными с инвалидизаци-
ей, неполным функциональным восстановлением 
и развитием когнитивного дефицита в отдаленном 
периоде САК, согласно результатам ряда исследо-
ваний, являются формирование внутримозговой 
гематомы в остром периоде заболевания, развитие 
острой гидроцефалии, дислокационного синдрома, 
усугубляющие очаговое поражение паренхимы го-
ловного мозга и формирующие функциональную 
и очаговую неврологическую симптоматику в отсро-
ченном периоде [40–44].

Результаты нашей работы также демонстриру-
ют комплексное влияние внутримозговой гемато-
мы, дислокационного синдрома, а также сахарного 

диабета на степень инвалидизации и способность 
к самообслуживанию в отдаленном периоде хирур-
гического лечения САК, снижая степень функцио-
нального восстановления пациентов.

Анализ влияния интраоперационных факторов 
на отдаленный прогноз клинического восстановле-
ния пациентов выявил зависимость когнитивных 
и психических нарушений от общей продолжитель-
ности ВК. В исследовании Kashkoush и соавт. уста-
новлено, что признаки интраоперационной ишемии 
головного мозга развивались при средней продол-
жительности ВК, равной 12,6 мин [39]. Увеличение 
объема кровопотери было ассоциировано с плохим 
функциональным восстановлением в отдаленном 
периоде, что может быть обусловлено развитием 
или усугублением ишемии ткани головного мозга 
на фоне микроциркуляторных нарушений, развива-
ющихся при САК [35].

Заключение
Большинство пациентов, оперированных по по-

воду разрыва церебральных аневризм в остром пе-
риоде кровоизлияния, не могут вернуться к прежней 
работе и жизненному укладу из-за развития инвали-
дизации, когнитивных и других психических нару-
шений.

По результатам нашего исследования, фактора-
ми риска неблагоприятного клинического восста-
новления пациентов, а также развития когнитивных 
и психических нарушений явились внутримозговая 
гематома, дислокационный синдром; длительность 
временного клипирования более 7 мин, объем интра-
операционной кровопотери более 300 мл.

Лучшее функциональное восстановление в отда-
ленном периоде было отмечено у пациентов, кото-
рым выполнили микрохирургическое клипирование 
аневризмы, дополненное выполнением ЭИКШ.

Результаты нашего исследования продемонстри-
ровали персистирование последствий хирургиче-
ского вмешательства по поводу разрыва церебраль-
ных аневризм в течение длительного времени, что 
обусловливает необходимость длительного наблю-
дения пациентов, разработку индивидуальных про-
грамм физической и психологической реабилита-
ции.

Конфликт интересов. Авторы сообщают об от-
сутствии в статье конфликта интересов.
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