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КОММЕНТАРИИ МЕЛЬНИКОВОЙ Е.А.

к статье «Нейропсихологические последствия и качество жизни пациентов
после хирургического лечения аневризм головного мозга»

В настоящее время многочисленные исследо-
вания посвящены оценке различных социально 
значимых аспектов качества жизни и отдаленных 
функциональных результатов у больных с различ-
ной сосудистой патологией головного мозга, в час-
тности после субарахноидального кровоизлияния 
(САК) вследствие разрыва артериальной аневриз-
мы (АА). Кроме диагностирования нейропсихоло-
гических и неврологических симптомов, безуслов-
но, встает вопрос о факторах риска формирования 
указанных расстройств, о прогнозировании исхо-
дов заболевания и последствий лечения.
Данные в отношении частоты встречаемости 

когнитивных расстройств (КР) после САК про-
тиворечивы, что во многом обусловлено различи-
ями в отборе больных. Некоторые исследователи 
считают, что САК вне зависимости от способа 
лечения, как правило, сопровождается появле-
нием длительно сохраняющихся нейропсихоло-
гических расстройств [9, 18]. Так B. Ljungggren и 
соавт. (1985) и P. Tidswell и соавт. (1995) сообща-
ют, что до 97,5% больных с хорошим восстанов-
лением неврологических функций могут иметь 
нарушения высших психических функций спустя 
3—5 лет после кровоизлияния.
Мы обследовали 93 больных, перенесших САК, 

в раннем и отдаленном послеоперационном перио-
де и установили, что КР легкой (ЛКР) и умеренной 
(УКР) степени выраженности имеют все больные в 
раннем периоде после хирургического вмешатель-
ства по поводу разрыва аневризм головного мозга. 
Степень выраженности выявляемых расстройств 
была различной: УКР имели 68—75% больных, 
оперированных открытым способом, в зависимос-
ти от сроков хирургического вмешательства, и 20% 
больных, оперированных эндоваскулярно [1—4].
Согласно полученным нами данным, у 63,3% 

больных с САК сохранялись КР легкой и уме-
ренной степени выраженности спустя 10 мес —
4 года после операции. Доля больных с синдро-

мом УКР при этом составила 35%. Развившиеся 
КР привели к снижению трудоспособности у этих 
больных. Больные с синдромом ЛКР, как правило, 
возвращались к прежней профессиональной де-
ятельности, качество их жизни не было нарушено. 
Тяжелых КР, достигавших степени деменции, и 
существенно ограничивавших повседневную де-
ятельность больных, мы не наблюдали, что поч-
ти согласуется с результатами, полученными R.A. 
Bornstein и соавт. (1987). Эти авторы сообщают о 
том, что ЛКР или УКР могут быть выявлены у 
30—55% больных спустя 1—7 лет после операции 
по поводу САК. K.M. Buchanan и соавт. (2000) 
утверждают, что около 50% больных не способны 
вернуться к прежней работе вследствие развив-
шихся КР. Некоторые исследователи полагают, 
что наличие эмоциональных и психосоциальных 
расстройств довольно типично для больных с 
САК. Так, в проспективном исследовании, прове-
денном R.S. Maurice-Williams и соавт. (1991), было 
показано, что отдельные симптомы эмоциональ-
ных нарушений, как правило, не достигающих 
клинической значимости, наблюдали у 60% боль-
ных с полным восстановлением неврологических 
функций через 1 год после операции.
Важным является выбор диагностических ней-

ропсихологических шкал, позволяющих адекват-
но оценить состояние высших психических фун-
кций больного при скрининговом обследовании. 
Мы считаем, что, учитывая динамику восстанов-
ления когнитивных функций, проводить нейро-
психологическое обследование с целью выявле-
ния персистирующих КР следует спустя не менее 
10 мес после операции. Целесообразно проведе-
ние следующих нейропсихологических тестов: на 
литеральные и семантические категориальные 
ассоциации, краткую шкалу оценки психическо-
го статуса (КШОПС), батарею тестов для оценки 
лобной дисфункции (БТЛД) [1—4]. S. Wallmark и 
соавт. (2016) полагают, что Монреальская шка-
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ла оценки психических функций (MoCA) может 
быть использована для прогнозирования возмож-
ности возвращения к работе больных, перенес-
ших САК. Уже спустя 6 мес после САК больные 
могут быть прогностически разделены на 2 груп-
пы в зависимости от результатов тестирования 
по данной шкале. Чувствительность шкалы в 
остром и отсроченном периодах САК составляет 
70% и 68% соответственно. МоСА, как и шкалы 
для оценки деменции КШОПС и БТЛД, является 
скрининговой шкалой, более чувствительной к 
диагностике синдрома УКР.
Мы установили, что персистирование нейро-

психологической дисфункции в отдаленном пос-
леоперационном периоде определяется наличием 
следующих основных факторов риска: возраст
50 лет на момент кровоизлияния; тяжесть состо-
яния до операции > II по Hunt и Hess; распро-
странение крови в область левой сильвиевой щели; 
наличие диффузного отека мозга. В отдаленном 
послеоперационном периоде при рубцово-атрофи-
ческих изменениях объемом � 7 см3 когнитивные 
нарушения умеренной степени возникают у 91% 
больных. Имеются противоречивые данные в от-
ношении факторов риска возникновения КР у 
больных с САК, в том числе и сроков проведения 
оперативного вмешательства. В проведенном нами 
исследовании у больных, оперированных в остром 
периоде кровоизлияния, доля УКР меньше (68%), 
чем у больных, оперированных в «холодном» пе-
риоде (75%). Кроме того, мы установили, что при 
распространенности кровоизлияния более чем на 
3 базальные цистерны вероятность обнаружения 
лобно-подкорковых нарушений в раннем послео-
перационном периоде составила 71%, более, чем на 
5 базальных цистерн, — 83%. При продолжитель-
ности тракции головного мозга более 2,5 ч вероят-
ность возникновения в раннем послеоперационном 
периоде лобно-подкорковых нарушений составила 
80%, более 3 ч — 88%, и более 3,5 ч — 92%. При 
этом продолжительность тракции отрицательно 
коррелировала с показателями беглости речи [1—4].
Говоря о влиянии особенностей течения забо-

левания или метода хирургического лечения на 
высшие психические функции больных, необхо-
димо детализировать спектр возможных не только 
количественных, но и качественных нарушений. 
В этом случае можно установить степень риска 
при использовании того или иного метода лече-
ния в отношении процесса формирования ней-
ропсихологических расстройств и разрабатывать 
меры профилактики. Кроме того, установление 
особенностей нарушений нейропсихологических 
функций позволяет планировать тактику реабили-
тационных мероприятий: восстановительную или 
компенсаторную. У больных с САК описан об-
ширный спектр КР. Нарушения могут охватывать 
практически все сферы когнитивной деятельности 
вне зависимости от локализации аневризмы [6, 14]. 
Симптомы, обусловленные дисфункцией лобно-
подкорковых структур и ретикуло-фронтальных 
связей, при аневризмах переднего отдела артери-
ального круга большого мозга, а также первич-
ные нарушения памяти, связанные с обширным 

поражением гиппокампальной системы, считают 
наиболее типичными для больных с САК [12, 23].
B.O. Hьtter и J.M. Gilsbach (1998) наблюдали у 
больных с САК нарушение процессов переработки 
информации и снижение номинативной функции 
речи. Указанные симптомы также были характер-
ны для больных в нашем исследовании [1—4].
В качестве возможных причин КР после САК 

обсуждают следующие гипотезы, связанные с 
особенностями течения самого заболевания: лег-
кие и умеренные нарушения в различных ког-
нитивных сферах отражают диффузное повреж-
дение, вызванное внезапной задержкой внутри-
черепной гемоциркуляции и нейротоксическими 
эффектами излившейся крови; средний объем 
мозгового кровотока может оставаться значи-
тельно сниженным до 1 года после операции по 
поводу разрыва АА, особенно у людей среднего 
и пожилого возраста. Имеются также данные о 
нарушении обмена в ЦНС после САК различных 
нейротрансмиттеров: бета-эндорфинов, корти-
котропин-рилизинг фактора, дельта сон-индуци-
рующего пептида, ацетилхолина и др. [15, 16].
Является ли метод хирургического вмеша-

тельства важным фактором в формировании 
длительно сохраняющейся нейропсихологической 
дисфункции, остается вопросом.
Согласно полученным нами результатам, метод 

лечения оказывал влияние на частоту встречае-
мости КР в отдаленном послеоперационном пери-
оде, как и сроки проведения открытой операции. 
Доля больных с синдромом УКР была выше при 
проведении эндоваскулярного лечения. После от-
крытых операций у больных происходило более 
полное восстановление когнитивных функций, 
чем после эндоваскулярного лечения. В отдален-
ном послеоперационном периоде доля больных 
с умеренными когнитивными расстройствами 
среди оперированных эндоваскулярно в 1,5 раза 
выше, чем у больных, оперированных открытым 
способом в остром периоде кровоизлияния, и в 
1,2 раза выше, чем у больных, оперированных в 
«холодном» периоде, что, вероятно, связано с инт-
раоперационным удалением излившейся крови из 
базальных цистерн. Кроме того, мы установили, 
что выполнение открытой операции в ранние сро-
ки после САК способствует более полному вос-
становлению когнитивных функций в отдаленном 
послеоперационном периоде. Доля больных, не 
имеющих КР, из числа оперированных в остром 
периоде кровоизлияния почти в 2 раза выше, чем 
у оперированных в «холодном» периоде [1—4].
Напротив, S.F. Latimer и соавт. (2013) утвержда-

ют, что по результатам детального нейропсихоло-
гического обследования у больных с САК, прошед-
ших эндоваскулярное лечение, спустя 1 год после 
операции отмечены лучшие результаты как по 
глобальному тесту на интеллект, так и по вербаль-
ным тестам, по сравнению с больными из груп-
пы прошедших клипирование. Незначительные 
преимущества группы эндоваскулярного лечения 
были выявлены в отношении объема оперативной 
памяти. Что же касается внимания, исполнитель-
ных функций, скорости психомоторных процес-
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сов, эмоционального статуса и психосоциальной 
адаптации, то значимых различий между груп-
пами не отмечено. Для обеих групп характерен 
высокий уровень тревожных расстройств. Следует 
отметить, что показатели тревоги, как личност-
ной, так и ситуационной, весьма лабильны и тес-
но коррелируют с уровнем социального статуса. 
Поэтому трактовать данный показатель возможно 
только внутри определенной популяции с учетом 
экономического уровня, политики социальной 
поддержки населения и традиций. 
В связи с ростом в последние годы в 

Великобритании предпочтения к проведению 
эндоваскулярных операций, N. Mukerji и соавт. 
(2010) провели сравнительное исследование ней-
ропсихологических исходов у больных с САК, 
оперированных открытым и эндоваскулярным 
методом. У всех 77 включенных в исследование 
больных спустя 1 год после операции были вы-
явлены домен-специфические КР, не зависевшие 
от вида проведенного лечения и обусловленные, 
вероятно, особенностями течения самого заболе-
вания. Напротив, по данным C. Bellebaum и со-
авт. (2004), у больных, перенесших клипирование 
АА, наблюдали более грубые нарушения слухо-
вой и зрительной памяти, чем у больных после 
эндоваскулярного лечения. То есть нейропсихо-
логические исходы лечения зависели не только 
от особенностей течения заболевания, но и от 
выбранного метода лечения. Это утверждение от-
части согласуется с данными A.E. Hillis и соавт. 
(2000), которые полагают, что КР, наблюдаемые у 
больных после САК, обусловлены, в первую оче-
редь, осложнениями операции и преморбидными 
особенностями личности больного.
В настоящее время активно ведется поиск безо-

пасного метода эрадикации АА с целью профилак-
тики САК. В качестве вторичных конечных пун-
ктов оценки часто выбирают состояние высших 
психических функций и качество жизни больных 
в отдаленном послеоперационном периоде. На се-
годняшний день отсутствуют доказательные иссле-
дования в отношении безопасности профилактики 
аневризматического САК тем или иным методом 
хирургического лечения неразорвавшихся АА. 
Имеются лишь отдельные данных о факторах рис-
ка и эффективности превентивного лечения [5, 27].
Так, C. Ruan и соавт. (2015) предприняли 

попытку оценить на основании мета-анализа 7 
исследований преимущества и недостатки кли-
пирования и эмболизации в качестве профи-
лактического лечения при неразорвавшихся АА. 
Полученные данные свидетельствуют об отсутс-
твии значимых различий между указанными 
методами лечения в отношении риска смерти, 
кровотечения, ишемии головного мозга, окклю-
зии аневризмы и независимости в повседневной 
жизни. Что же касается качества жизни и ког-
нитивных исходов, то ни одно из имеющихся на 
сегодняшний день исследований не соответствует 
требованиям доказательной медицины. Поэтому 
вопрос о выборе безопасного метода профи-
лактики аневризматического САК в отношении 
сохранности высших психических функций ос-

тается открытым. В мета-анализе, проведенном
M.J. Bonares (2016) и включавшем 8 исследований —
281 больной с неразорвавшимися АА, — показано, 
что метод лечения не влияет на формирование 
когнитивной, в частности зрительно-пространс-
твенной, персистирующей дисфункции, однако 
окончательные выводы преждевременны.

Y. Li  и соавт. (2017) изучали, как влияет сам 
факт проведения хирургического лечения на эмо-
циональный статус и качество жизни больных с 
неразорвавшимися АА. Обследованы 296 больных, 
из них 162 проведено хирургическое лечение, 134 —
нет. У больных, перенесших хирургическое лече-
ние (клипирование или эмболизацию), наблюдали 
лучшие показатели по доменам физических фун-
кций, боли и ментальным доменам в опроснике 
SF-36, чем у неоперированных больных. Не было 
выявлено статистически значимых отличий меж-
ду показателями тревоги и депрессии у больных 
после клипирования и после эмболизации. При 
этом показатели качества жизни у больных после 
эмболизации были выше за счет доменов, описы-
вающих физическую боль, по сравнению с боль-
ными после клипирования. Авторы полагают, что 
подобные различия могут быть обусловлены раз-
витием очаговой неврологической симптоматики, 
как осложнения открытой операции, неизбежно 
сопровождающейся снижением качества жизни 
больных. Важно отметить, что у больных с диа-
гностированными 5 лет назад АА, после хирур-
гического лечения или без такового, показатели 
эмоционального статуса и качества жизни были 
выше, чем у больных, узнавших о наличии АА 1 
год назад. Это, вероятно, обусловлено эмоциональ-
ной реакцией на информацию о наличии угро-
жающего жизни заболевания, что подтверждают и 
другие авторы [11]. В пользу данной гипотезы так-
же косвенно свидетельствуют следующие данные. 
P. McKenna и соавт. (1989) провели одно из немно-
гих имеющихся к настоящему времени крупных 
проспективных исследований. Они обследовали 
100 больных до выписки из стационара и через 
1 год после операции. Результаты тестирования 
больных с САК авторы сравнили с результатами 
нейропсихологического обследования больных, пе-
ренесших инфаркт миокарда, с целью выяснения, 
насколько неспецифические факторы, связанные с 
острым заболеванием, могут объяснить нейропси-
хологические нарушения, наблюдаемые у больных 
после САК. На основании полученных результа-
тов авторы предположили, что психосоциальные 
проблемы у больных с САК являются отражением 
неспецифических последствий жизнеугрожающего 
заболевания, а не результатом органического по-
ражения головного мозга.
В исследовании, проведенном M. Ko�ba-Goszty�a 

и соавт. (2016), включавшем 104 больных с не-
разорвавшимися АА, прошедших превентивное 
клипирование и наблюдавшихся в течение 9 лет, 
оценены отдаленные функциональные результаты 
(по модифицированной шкале Рэнкин) и качество 
жизни (по опроснику SF-36): у 98 больных балл 
по шкале Рэнкин составил 0, у 2 больных — 1, 
у 4 — 2. 69,2% больных не имели ограничений 
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трудоспособности, 27% находились на пенсии по 
возрасту и только 3,8% получали пособие по ин-
валидности. При этом средний индекс качества 
жизни у всех больных достоверно не отличался 
от такового в популяции.

A.M. Mortimer и соавт. (2016) считают, что кли-
пирование и эмболизация оказывают примерно 
одинаковое влияние на функциональные исходы 
при лечении АА передней соединительной артерии. 
Однако авторы подсчитали риски травматическо-
го повреждения головного мозга в зависимости от 
метода лечения и выявили, что 48,5% больных, 
получавших клипирование, и 4,4% в группе эмбо-
лизации имели осложнения, непосредственно свя-
занные с лечением (ишемию или кровотечение). 
Таким образом, относительный риск инфаркта 
головного мозга при клипировании по сравнению 
с эмболизацией составил 24,42%, что, безусловно, 
является важным аргументом в пользу того, что 
при данной локализации АА риск развития КР, 
обусловленных структурным повреждением голо-
вного мозга в послеоперационном периоде, выше 
при клипировании. В отношении же АА другой 
локализации подобные данные на сегодняшний 
день отсутствуют.
Таким образом, очевидна необходимость про-

ведения дальнейших исследований, направлен-
ных на решение вопросов, освещенных авторами 
в статье.
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