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Резюме
Введение. Оценка состояния пациентов в отдаленном периоде выключения аневризм головного мозга склады-
вается из определения структурных изменений головного мозга по данным компьютерной томографии (КТ) 
наряду с неврологическим обследованием пациента, включая оценку когнитивных функций. На сегодняшний 
день недостаточно раскрыта тема взаимосвязи структурной патологии мозга и когнитивных нарушений.
Цель исследования: определить компьютерно-томографические, функциональные и когнитивные исходы 
в отдаленном периоде хирургического лечения церебральных аневризм.
Материал и методы. Проанализированы данные КТ-ангиографии 49 пациентов, оперированных по поводу 
интракраниальных аневризм, как в «холодном» периоде, так и на фоне их разрыва с развитием внутричереп-
ного кровоизлияния. 39 пациентов были обследованы в течение 2,3 года после операции с применением ряда 
оценочных шкал.
Результаты. Пришеечная часть аневризмы после операции обнаружена у 50% пациентов со сложными анев-
ризмами, чаще у пациентов с аневризмами передней мозговой — передней соединительной артерий. Не дока-
зана связь метода операции и сохраненной пришеечной части со структурными изменениями головного мозга 
и развитием когнитивных нарушений в отдаленном послеоперационном периоде.
Заключение. КТ-ангиография в дооперационном периоде позволяет выделить группу сложных аневризм 
с высоким риском сохранения пришеечной части и развития структурных изменений головного мозга в по-
слеоперационном периоде. Предикторами развития ишемических изменений в мозге, гидроцефалии и когни-
тивной дисфункции явились пожилой возраст пациентов, длительность операции и гипертоническая болезнь 
в анамнезе.
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Abstract
Assessment of patients with intracranial aneurysms in the late postoperative period consists of both determining struc-
tural changes in computed tomography (CT) and the neurological and cognitive status of the patient. Meantime, the top-
ic of the relationship between structural pathology in CT and cognitive impairment has not been suffi  ciently disclosed.
Objective: to determine CT, functional and cognitive outcomes in the long-term period of surgical treatment of cere-
bral aneurysms.
Material and methods. The data of CT angiography of 49 patients operated on for intracranial aneurysms were 
analyzed. 39 patients were examined neurologically for 2.3 years using a range of rating scales.
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Results. The residual part of the aneurysm after surgery was found in 50% of patients with complex aneurysms, more 
often in patients with PMA-PSA aneurysms. The connection between the method of surgery and the preserved cervical 
part with structural changes in the brain and the development of cognitive impairment in the late postoperative period 
has not been proven.
Conclusion. CT angiography preoperatively makes it possible to identify a group of complex aneurysms with a high 
risk of preservation of the cervical part and the development of brain structural changes. The predictors of the devel-
opment of ischemic changes in the brain, hydrocephalus, and cognitive dysfunctions was the advanced age of patients, 
the duration of the operation, and a history of hypertension.
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Сокращения: ВКК — вентрикуло-краниаль-
ный коэффициент; ГБ — гипертоническая болезнь; 
ЗНМА — задняя нижняя мозжечковая артерия; КТ — 
компьютерная томография; КШОПС — краткая шка-
ла оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination); МР-перфузия — магнитно-резонанс-
ная перфузия; МШР — модифицированная шкала 
Рэнкина (Modifi ed Rankin Scale); ПМА-ПСА — пе-
редняя мозговая-передняя соединительная артерии; 
САК — субарахноидальное кровоизлияние; СМА — 
средняя мозговая артерия; ЦА — церебральные 
аневризмы.

Введение. При исследовании головного мозга 
в отдаленном периоде хирургии церебральных анев-
ризм (ЦА) перед исследователем стоят две основные 
задачи. 

Первая задача — оценка радикальности выклю-
чения аневризмы из кровотока. Неполное выклю-
чение с сохранением пришеечной части аневризмы 
требует динамического наблюдения, так как может 
быть источником рецидива аневризмы и повторного 
разрыва. При выявлении значительной остаточной 
части ЦА и ее увеличении в динамике выполняют 
повторную операцию, используя прямой или эндова-
скулярный методы. Изучают также ход магистраль-
ных артерий (деформаций преходящих и отводящих 
артерий в области клипса, их сужения) при наличии 
постишемических изменений.

Вторая задача — оценка состояния вещества 
головного мозга и ликворных пространств (на-
личие участков атрофии и кистозно-глиозных 
изменений, гидроцефалии) для анализа невро-
логических изменений, включая когнитивные 
функции после кровоизлияния и в послеопера-
ционном периоде [1–4]. Увеличение желудочков 

мозга после субарахноидального кровоизлияния 
(САК) обычно сочетается с расширением борозд, 
что может указывать на диффузное атрофиче-
ское повреждение головного мозга. Для оценки 
распространенности и тяжести поражения го-
ловного мозга могут использоваться различные 
нейровизуализационные методы, такие как ком-
пьютерная томография (КТ), КТ- и МР-перфузия, 
функциональная магнитно-резонансная томогра-
фия [5]. Однако наиболее доступной и распро-
страненной методикой исследования пациентов 
в отдаленном периоде клипирования ЦА остает-
ся стандартная КТ головного мозга в сочетании 
с КТ-ангиографией.

Остается неясным, насколько структурные из-
менения головного мозга, выявленные у пациентов 
в отдаленном послеоперационном периоде, могут 
быть причиной когнитивных нарушений, а также 
возможно ли определить совокупность факторов, 
связанных со степенью выключения аневризмы 
из кровотока и со структурными изменениями голов-
ного мозга, позволяющую персонализировать такти-
ку лечения пациента.
Целью исследования явился комплексный анализ 

клинических и радиологических изменений у па-
циентов, оперированных по поводу церебральных 
аневризм, в отдаленном периоде.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов КТ-ангиографии интракраниальных артерий 
49 пациентов (36 женщин и 13 мужчин в возрасте от 
18 лет до 74 лет) с ЦА в до- и послеоперационном 
периоде (в среднем через 2,3 года после проведенно-
го вмешательства), а также оценка степени инвали-
дизации, функционального восстановления, способ-
ности к самообслуживанию, когнитивных функций 
в отдаленном периоде.



33

RUSSIAN NEUROLOGICAL JOURNAL, № 2, 2023
DOI 10.30629/2658-7947-2023-28-2-31-37 

RESEARCHES AND CLINICAL REPORTS

При поступлении в стационар пациентам выпол-
няли исследование на КТ-сканнерах Aquillion Prime 
128 (Canon) и Aquillion 64 (Canon). Исследование 
начинали с нативной КТ головного мозга с рекон-
струкцией срезов по 0,5 мм с целью оценки очаго-
вых изменений, состояния желудочковой системы, 
субарахноидальных пространств, диагностики дис-
локационного синдрома. При наличии признаков 
САК на нативной КТ оценивали риск развития ан-
гиоспазма по шкале Fisher [6].

КТ-ангиографию интракраниальных артерий вы-
полняли от уровня бифуркации общих сонных арте-
рий с реконструкцией срезов по 0,5 мм. При КТ-ан-
гиографии уточняли источник нетравматического 
кровоизлияния, оценивали локализацию, размеры 
и морфологические особенности аневризмы, для 
неразорвавшейся аневризмы — риск ее разрыва 
по данным индекса аневризмы и индекса артерии, 
наличие дивертикулов, пристеночных тромбов, 
кальцинатов купола и шейки аневризмы. По резуль-
татам КТ-ангиографии аневризму относили к группе 
сложных либо обычных. При КТ-ангиографии отме-
чали сопутствующие патологические деформации 
и стенозы более 50% по европейской системе оценки 
стенозов [7].

Повторные исследования проводили по анало-
гичной методике в среднем через 2,3 года после опе-
рации по поводу ЦА. Оценивали постишемические 
глиозные изменения вещества головного мозга, раз-
витие (или нарастание) гидроцефалии. При КТ-ан-
гиографии оценивали степень выключения анев-
ризмы из кровотока, появление аневризм de novo, 
у пациентов с множественными аневризмами — 
изменение размеров функционирующих аневризм. 
После клипирования исследовали сохранение при-
шеечной части аневризмы и ее размеры в динамике. 
Радикальность выключения ЦА после эмболизации 
оценивали по классификации Raymond–Roy [7]. 
Оценивали просвет несущей артерии, его деформа-
ции и сужение на фоне наложенных клипсов и эмбо-
лизирующего материала.

У 39 пациентов проведено неврологическое об-
следование, в среднем через 2,3 года после операции. 
Обследование включало тестирование по различным 
неврологическим шкалам с целью оценки степени ин-
валидности, зависимости от окружающих, качества 
жизни, способности к самообслуживанию, а также 
выраженности когнитивных нарушений и эмоцио-
нальных расстройств (тревоги и депрессии):

•  модифицированную шкалу Рэнкина (МШР) 
(Modifi ed Rankin Scale) использовали для оцен-
ки степени инвалидности, независимости и ис-
ходов реабилитации, а также анализа функ-
ционирования пациента в условиях реальной 
среды нуждаемости пациента в помощи других 
людей;

•  индекс Бартел (Barthel Activities of Daily Living 
Index) использовали для анализа активности 
повседневной жизнедеятельности в качестве 
инструмента для оценки независимости в по-
вседневной жизни;

•  краткую шкалу оценки психического статуса 
(КШОПС) (Mini-Mental State Examination) ис-
пользовали для оценки когнитивных функций 
пациента и выявления возможных когнитивных 
нарушений;

•  проводили опрос пациентов и анализ меди-
цинской документации, по результатам кото-
рых определяли наиболее распространенные 
факторы риска: артериальную гипертензию, 
сахарный диабет вне зависимости от периода 
заболевания и госпитализации. Анализирова-
ли изменение профессиональной деятельно-
сти после вмешательства по поводу ЦА (при-
своение группы инвалидности, невозможность 
выполнения профессиональной деятельности, 
изменение интенсивности труда), а также из-
менение привычного уклада жизни пациентов: 
хобби, семейного положения.

Для статистической обработки данных ис-
пользовали лицензионную версию программы 
STATISTICA 12, Microsoft Offi  ce Excel 2007.

Результаты. У 49 оперированных пациен-
тов при первичном обследовании выявили 69 ЦА, 
у 14 пациентов — множественные аневризмы. 22 па-
циента перенесли САК вследствие разрыва анев-
ризм, 16 из них были оперированы в остром периоде 
кровоизлияния (в первые 14 сут заболевания), 6 — 
в «холодном периоде» (на 15-е сутки и позже). 27 па-
циентов оперированы по поводу неразорвавшихся 
ЦА.

Из 69 выявленных ЦА выключено из кровотока 
60, из них 53 аневризмы — путем микрохирургиче-
ского клипирования, 7 аневризм — путем эмболиза-
ции.

Размеры выключенных из кровотока ЦА коле-
бались от милиарных до гигантских. Большинство 
аневризм (62,3%) относились к группе так называе-
мых «немых», размерами от 3 мм до 15 мм, не прояв-
ляющих себя клинически вплоть до их разрыва.

По данным дооперационной КТ-ангиографии 
19 аневризм отнесли к группе сложных. Как прави-
ло, это были аневризмы с дивертикулами, от при-
шеечной части отходили ветви артерий 2-го поряд-
ка; к сложным также относили аневризмы с широкой 
шейкой (рис. 1, см. 2-ю стр. обложки).

Через 6–12 мес. радикальность выключения 
аневризмы после клипирования оценивали по дан-
ным КТ-ангиографии по отсутствию или наличию 
пришеечной части аневризмы. Дополнительно оце-
нивали наличие деформации несущей артерии, ко-
торое могло сочетаться с сохраненной пришеечной 
частью аневризмы либо определялось изолированно 
(табл. 1).

Согласно данным таблицы, сохраненную при-
шеечную часть чаще обнаруживали у пациентов 
с аневризмами ПМА-ПСА (4 наблюдения, 30,7% 
всех аневризм ПМА-ПСА), что соответствует дан-
ным других исследований [6]. Однако при анализе 
группы пациентов со сложными аневризмами ПМА-
ПСА оказалось, что сохраненную пришеечную 
часть определяли в 42,1% наблюдений у пациентов 
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с оперированными сложными аневризмами (8 на-
блюдений) против 14,6% наблюдений у пациентов 
с простыми аневризмами (6 наблюдений) (рис. 2, см. 
на 2-й стр. обложки).

Деформацию несущей артерии диагностировали 
в 10,5% наблюдений после выключения сложных 
аневризм и в 9,8% наблюдений — после выключе-
ния простых.

При первичном обследовании кроме размеров 
купола аневризмы определяли максимальный раз-
мер шейки и индекс аневризмы (соотношение вы-
соты купола к диаметру шейки). Индекс аневризмы 
более 1,65 коррелирует с высоким риском разрыва 
аневризмы [7]. У пациентов с простыми аневризма-
ми, как с нетравматическим САК, так и без разрыва, 
индекс аневризмы более 1,65 отмечали в 36,6% на-
блюдений; у пациентов со сложными аневризмами 
и у пациентов с сохраненной пришеечной частью — 
в 50% наблюдений.

При сравнении исходных размеров аневризмы 
и размеров сохраненной пришеечной части выяви-
ли, что после операций по поводу аневризм внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) сохраненная пришеечная 
часть составила в среднем 35,6% исходной аневриз-
мы. После выключения аневризм ПМА-ПСА и СМА 
сохраненная пришеечная часть составила 42,2 
и 45,5% исходной аневризмы соответственно. Такая 
разница, вероятно, связана с более сложной анатоми-
ей аневризм ПМА-ПСА и СМА.

За период наблюдения (в среднем 27 мес. после 
операции) сохраненная пришеечная часть увеличи-
лась в размерах у 2 пациентов из 14 (14,3%); у одно-
го пациента произошел повторный разрыв аневриз-
мы ПМА-ПСА слева, что потребовало повторного 
хирургического вмешательства.

При нативной КТ головного мозга в отдаленном 
периоде хирургического лечения внутреннюю гидро-
цефалию диагностировали у 14 пациентов (28,6%), 
у 8 пациентов в динамике отмечали нарастание 

вентрикуло-краниальных коэффициентов (ВКК). Во 
всех наблюдениях гидроцефалия носила неокклюзи-
онный характер и часто сочеталась с атрофически-
ми изменениями коры больших полушарий, более 
выраженными в височных и лобных долях (рис. 3, 
см. на 3-й стр. обложки). Постишемические изме-
нения выявили у 13 пациентов после выключения 
аневризм из кровотока (26,5%), в большинстве слу-
чаев (11 наблюдений, 84,6% постишемических изме-
нений) после перенесенного САК.

В отдаленном периоде проведено неврологиче-
ское обследование 39 пациентов, которые были раз-
делены на подгруппы с разрывом аневризмы и без 
разрыва (табл. 2). Пациенты с разрывом аневризмы, 
перенесшие САК, имели более неблагоприятные 
функциональные (в том числе когнитивные) и соци-
альные исходы, что, по-видимому, определялось раз-
витием церебральной ишемии при кровоизлиянии.

Статистическое сравнение в указанных группах 
не проводилось, учитывая принципиальную нозо-
логическую и патогенетическую разницу течения 
заболевания, а также их значимую разнородность 
по численности, по каждому количественному или 
номинальному исследуемому фактору.

Значимым предиктором развития гидроцефалии 
в отдаленном периоде (n = 14) стало наличие у паци-
ентов гипертонической болезни (ГБ). При наличии 
в анамнезе ГБ любой стадии и степени, вне зависи-
мости от наличия САК и периода заболевания, путем 
расчета критерия Манна–Уитни установлено, что 
медиана вентрикуло-краниального коэффицинта-2 
(ВКК-2) увеличивается в среднем в 1,6 раза (U = 83; 
p = 0,05) (рис. 4).

Развитие либо прогрессирование гидроцефалии 
сопровождалось снижением когнитивных функ-
ций. Для оценки когнитивного статуса использо-
вали краткую шкалу оценки психического статуса 
(КШОПС) (англ. MMSE). При наборе 27 и менее 
баллов из 30 возможных определялся когнитивный 

Т а б л и ц а  1
Результаты компьютерно-томографической ангиографии в послеоперационном периоде при разной локализации аневризм

Локализация аневризм
Аневризма выключена 

радикально (число 
наблюдений)

Сохранена пришеечная 
часть (число 
наблюдений)

Деформация несущей 
артерии (число 

наблюдений)
Передняя мозговая-передняя соединительная артерия (n = 13) 9 4 2
Средняя мозговая артерия (n = 19) 14 5 1
Внутренняя сонная артерия (n = 23) 18 5 2
Артерии вертебробазиллярного бассейна (n = 5) 5 – 1
Всего (n = 60) 46 14 6

T a b l e  1
The results of computed tomography angiography in the postoperative period for diff erent localization of aneurysms

Localization of aneurysms
Aneurysm is closed off  
radically (number of 

observations)

Saved cervical 
part (number of 

observations)

Deformation of parent 
artery (number of 

observations)
Anterior cerebral-anterior communicating artery (n = 13) 9 4 2
Middle cerebral artery (n = 19) 14 5 1
Internal carotid artery (n = 23) 18 5 2
Vertebrobasillar arteries (n = 5) 5 – 1
Total (n = 60) 46 14 6
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дефицит. У пациентов с гидроцефалией, зафикси-
рованной в отдаленном периоде выключения анев-
ризм, когнитивное снижение наблюдалось в 4,2 раза 
(χ2 = 9,8; p = 0,013) чаще, чем у пациентов с нормаль-
ными показателями ВКК-2. У пациентов с постише-
мическими изменениями по данным КТ головного 
мозга в отдаленном периоде когнитивный дефицит 
наблюдался в 1,9 раза чаще (χ2 = 7,7; p = 0,021), чем 
у пациентов, у которых не было диагностировано 

глиозных изменений вещества головного мозга неза-
висимо от состояния желудочковой системы.

При проведении дискриминантного и регресси-
онного анализа (в зависимости от типа изучаемых 
данных), устойчивых статистических моделей связи 
между морфологией, локализацией, способом вы-
ключения аневризмы из кровотока и отдаленными 
функциональными, когнитивными и социальными 
исходами выявлено не было.

Обсуждение. Основной целью первого после 
операции нейровизуализационного исследования 
была оценка радикальности выключения аневризм 
из кровотока. Эффективность эмболизации анев-
ризм оценивают по шкале Raymond–Roy, позволяю-
щей проследить окклюзию аневризмы в динамике. 
Для оценки радикальности клипирования аневризм 
Ю.В. Пилипенко и соавт. предложена аналогичная 
классификация [8]. Ключевой момент обеих клас-
сификаций — выявление сохраненной пришеечной 
части ЦА, требующей динамического наблюдения. 
Статистически риск рецидивирования аневризм по-
сле клипирования шейки составляет 0,2–0,52% еже-
годно, после эндоваскулярного лечения — 7–24%, 
в зависимости от размеров и анатомии аневризмы 
[2,7]. По данным зарубежных исследований, при-
мерно у 40% пациентов пришеечная часть со вре-
менем уменьшается в размерах. В 35% наблюдений 
отмечается рост остаточного объема с высоким ри-
ском кровоизлияния, которое обычно возникает че-
рез 4–5 лет после первого выключения аневризмы, 

Рис. 4. График зависимости вентрикуло-краниального коэф-
фицинта-2 от наличия гипертонической болезни в анамнезе 
заболевания (n = 39) (по оси ординат указаны значения вен-
трикуло-краниального коэффицинта-2 в процентах)
Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, ВКК2 — вен-
трикуло-краниальный коэффициент
Fig. 4. Graph of the dependence of the ventriculo-cranial 
coeffi  cient-2 on the presence of hypertension (n = 39) (the y-axis 
indicates the values of the ventriculo-cranial coeffi  cient-2 in 
percent)
Note: GB — hypertension, VKK2 — ventriculo-cranial 
coeffi  cient

Т а б л и ц а  2
Результаты неврологического обследования пациентов в отда-
ленном периоде

Показатель

Пациенты 
без разрыва 
аневризмы 

(n = 26)

Пациенты 
с разрывом 
аневризмы 

(n = 13)
МШР 0, количество человек, n (%) 26 (100) 7 (53,8)
МШР 1, количество человек, n (%) 0 4 (30,8)
МШР 2, количество человек, n (%) 0 2 (15,4)
Медиана по КШОПС, баллы 30 24
Медиана по индексу Бартел, баллы 100 95
Наличие гипертонической болезни, 
количество человек, n (%)

14 (53,8) 6 (46,2)

Наличие сахарного диабета, 
количество человек, n (%)

1 (3,8) 1 (7,8)

Получение инвалидности, 
количество человек, n (%)

0 2 (15,4)

Негативное изменение профессии, 
количество человек, n (%)

2 (7,7) 9 (69,2)

Негативное изменение семейного 
положения, количество человек, n (%)

6 (23,1) 4 (30,8)

Изменение хобби, количество 
человек, n (%)

11 (42,3) 4 (30,8)

П р и м е ч а н и е :  МШР — модифицированная шкала Рэнкин, 
КШОПС — краткая шкала оценки психического статуса.

T a b l e  2
Results of neurological examination of patients in the long-term 
period

Index

Patients with 
non-ruptured 

aneurysms 
(n = 26)

Patients with 
ruptured 

aneurysms 
(n = 13)

Modifi ed Rankin Scale 0, number of 
observations, n (%)

26 (100) 7 (53,8)

Modifi ed Rankin Scale 1, number of 
observations, n (%)

0 4 (30,8)

Modifi ed Rankin Scale 2, number of 
observations, n (%)

0 2 (15,4)

Median on Mini-mental State 
Examination, score

30 24

Median on Bartel index, score 100 95
Arterial hypertension, number of 
observations, n (%)

14 (53.8) 6 (46.2)

Diabetes mellitus, number of 
observations, n (%)

1 (3.8) 1 (7.8)

Getting a disability, number of 
observations, n (%)

0 2 (15.4)

Negative career change, number of 
observations, n (%)

2 (7.7) 9 (69.2)

Negative change in marital status, 
number of observations, n (%)

6 (23.1) 4 (30.8)

Hobby change, number of 
observations, n (%)

11 (42.3) 4 (30.8)
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в дальнейшем риск кровоизлияния составляет 
до 1,5% в год [9–11].

Мы оценивали зависимость сохранения при-
шеечной части от исходных характеристик аневриз-
мы и ее локализации. Наиболее часто пришеечную 
часть выявляли после выключения аневризм ПМА-
ПСА (30,7% всех выключенных аневризм этой ло-
кализации) с размером купола 3–15 мм и индексом 
аневризмы выше 1,65 (50% наблюдений). Дополни-
тельным фактором риска сохранения пришеечной 
части оказалось наличие критериев, позволяющих 
отнести аневризму к группе сложных (диверти-
кул, широкая шейка, ветви артерий, отходящие от 
купола и шейки). Функционирующая пришеечная 
часть определялась у 50% таких аневризм в отда-
ленном периоде наблюдения. Частота сохранения 
пришеечной части у пациентов после выключения 
аневризм СМА и ВСА оказалась примерно равной 
(26,3 и 27,1% соответственно). Объем сохраненной 
пришеечной части зависел от первичной анатомии 
и локализации аневризмы и был наибольшим у па-
циентов с аневризмами ПМА-ПСА и СМА (42,2 
и 45,5% соответственно). Таким образом, вмеша-
тельства на сложных аневризмах ПМА-ПСА с вы-
соким риском разрыва сопряжены с наибольшим 
риском сохранения пришеечной части и требуют ре-
гулярного послеоперационного КТ-контроля. За пе-
риод наблюдения увеличение размеров сохраненной 
пришеечной части отметили у 3,3% наблюдений. 
Повторный разрыв диагностировали у 1,67% всех 
оперированных аневризм, что соответствует данным 
литературы.

Совершенствование техники микрохирургическо-
го клипирования и эмболизации аневризм привело 
к уменьшению травмы паренхимы мозга и остаточ-
ным структурным изменениям в послеоперационном 
периоде. Второй задачей нашего исследования было 
оценить влияние морфологических изменений мозга 
по данным КТ на когнитивные функции пациентов 
и связь между операциями на сложных аневризмах 
с частым сохранением пришеечной части и невроло-
гическими нарушениями у пациентов в отдаленном 
периоде. Классические очаговые постишемические 
изменения головного мозга после микрохирурги-
ческого клипирования располагаются по ходу до-
ступа (так называемая тракционная ишемия) либо 
в бассейне крупной интракраниальной артерии как 
следствие церебрального ангиоспазма. Также в от-
даленном послеоперационном периоде часто диа-
гностируют внутреннюю гидроцефалию, которую, 
по мнению многих авторов, провоцируют внутриже-
лудочковое кровоизлияние либо перенесенный арах-
ноидит с развитием нарушения ликворооттока [6]. 
Очаговое повреждение головного мозга, выявляюще-
еся при лучевой диагностике в отдаленном периоде 
САК, может быть ассоциировано с развитием неко-
торых неврологических и нейропсихологических 
нарушений, развивающихся у пациентов, перенес-
ших хирургическое вмешательство по поводу разры-
ва ЦА [12–16]. Мнения современных авторов по это-
му вопросу разнятся. Большинство исследователей 

считают, что хирургическое выключение аневризмы 
из кровотока не приводит к нарушению когнитив-
ных дисфункций независимо от метода операции 
[17–19]. Однако данные T.P. Bendel и соавт. свиде-
тельствуют о развитии диффузной атрофии парен-
химы головного мозга и викарной гидроцефалии, 
а не изолированной внутренней гидроцефалии, как 
это считалось ранее [13]. M. Victoria Perea Bartolome 
и соавт. показали, что часть пациентов в отдаленном 
периоде после микрохирургического выключения 
интракраниальной аневризмы страдают от наруше-
ний памяти и внимания, временной пространствен-
ной ориентации, потери зрительно-конструктивных 
навыков, независимо от локализации аневризмы [12, 
13, 20, 21]. Предикторами изменений в веществе го-
ловного мозга является тяжелое САК (по классифи-
кации Fisher) и пожилой возраст пациентов, который 
усугубляет нейропсихологические нарушения в от-
даленном периоде САК [17].

Результаты нашего анализа показывают, что мор-
фология и локализация аневризмы, а также метод 
выключения их кровотока не оказывали влияния 
на развитие когнитивных нарушений в отдаленном 
послеоперационном периоде. В то же время решаю-
щим фактором оказалось перенесенное САК, сопро-
вождавшееся ангиоспазмом, так как почти у полови-
ны таких пациентов (46,2% наблюдений пациенток 
с разрывом аневризм) наблюдали когнитивную дис-
функцию.

Важным фактором развития функциональных 
нарушений после выключения аневризм явилась 
гипертоническая болезнь, которая в 1,6 раза чаще 
способствовала развитию гидроцефалии и атрофи-
ческим изменениям головного мозга. Сохранение 
и прогрессирование гидроцефалии в отдаленном по-
слеоперационном периоде в 4,2 раза чаще приводило 
к снижению когнитивных функций, чем у пациентов 
с сохраненными показателями ВКК.

Наши данные подтверждают мнение ряда авто-
ров [3, 12, 22] о необходимости выполнения КТ-ис-
следования в отдаленном периоде после хирургии 
ЦА, своевременном анализе предикторов неполного 
выключения аневризм из кровотока и факторов ри-
ска плохих функциональных исходов. Дальнейшее 
динамическое наблюдение пациентов после выклю-
чения сложных аневризм, в том числе с сохранени-
ем пришеечной части, позволит определить зави-
симость риска развития когнитивных дисфункций 
у таких пациентов от особенностей хирургического 
вмешательства.

Заключение. Результаты КТ-ангиографии у па-
циентов с интракраниальными аневризмами позво-
ляют при первичном обследовании выделить группу 
сложных аневризм с высоким риском сохранения 
пришеечной части в отдаленном послеоперацион-
ном периоде и скорректировать периодичность по-
вторного проведения КТ-ангиографии у пациентов 
данной группы для исключения рецидива и повтор-
ного разрыва аневризм.

Группу риска развития структурных изменений 
головного мозга в отдаленном периоде заболевания 
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и, как следствие, когнитивных нарушений и сниже-
ния способности к самообслуживанию составляют 
пациенты, перенесшие САК и церебральный ангио-
спазм, а также страдающие артериальной гипертен-
зией, что указывает на необходимость персонализа-
ции подходов к лечению и своевременной коррекции 
факторов риска.
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