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Введение. В отличие от прошлого в настоящее время 
сосудистая нейрохирургия вступила в фазу, когда можно 
не только описать, но и сравнить разные методы лечения 
внутричерепных аневризм. Так, в 2002 и 2005 гг. в жур-
нале "Lancet" были опубликованы результаты исследо-
вания International Subarachnoid Aneurysm trial — ISAT 
[34, 35], где клипирование внутричерепных аневризм 
сравнивалось с эндоваскулярной установкой спиралей 
в их полость. В исследовании IHAST изучалась эффек-
тивность гипотермии (по сравнению с нормотермией) 
при операциях клипирования внутричерепных аневризм 
[45]. Результаты исследований ISAT и IHAST получили 
неоднозначную оценку, в связи с чем запланированы 
другие аналогичные исследования, дизайн которых бу-
дет сформулирован с учетом выявленных недостатков. 
Кроме того, постепенно накапливаются данные в пользу 
нейропротективного эффекта различных препаратов и 
методик, полученных в ходе клинических исследований, 
в том числе рандомизированных. Примером могут быть 
ростовые факторы гемопоэза, которые в скором времени 
могут быть применены в нейрохирургии [5, 18] прежде 
всего при вмешательствах по поводу внутричерепных 

аневризм. Для того чтобы какой-либо ростовой фактор 
(или другой препарат или методика) вошел в клиниче-
скую практику, необходимо провести исследование, до-
казывающее его эффективность. Во всех исследованиях 
такого рода ключевую роль играет точная и полная харак-
теристика исходов лечения [40]. Помимо самих исходов, 
необходимо охарактеризовать сроки, когда эти исходы 
следует оценивать, а также распределить больных по тя-
жести состояния. В последнее время появились серьез-
ные методологические работы, с помощью статистиче-
ских методов определяющие как именно следует оцени-
вать эффективность лечения внутричерепных аневризм 
[28]. Настоящая статья представляет собой сжатый обзор 
проблемы оценки эффективности различных методов ле-
чения внутричерепных аневризм.

Оценка эффективности: сроки
Экспериментальные работы показали, что ишеми-

ческое повреждение головного мозга прогрессирует 
медленнее, чем это считали раньше [12]. Нейроны, рас-
положенные на границе между зоной ишемии и нор-
мальной мозговой тканью, после эпизода ишемии могут 
сохранять жизнеспособность в течение многих часов и 
даже дней [11]. По данным магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) при ишемическом инсульте прогресси-
рование повреждения мозга может быть отсроченным, 
развиваясь спустя определенное время [4]. Казалось бы, 
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что такое прогрессирование повреждения мозга должно 
со временем привести к усугублению неврологической 
симптоматики при ишемическом инсульте, однако на 
практике этого не происходит: напротив, неврологиче-
ская картина начинает улучшаться уже через неделю 
после инсульта [27]. На первый взгляд, такое постепен-
ное клиническое улучшение противоречит концепции 
отсроченного ишемического повреждения, обусловлен-
ного воспалением и апоптозом [12]. Такое противоречие 
можно легко объяснить: в ранние сроки после эпизода 
ишемии неврологический дефицит обусловлен по-
вреждением зон ядра и пенумбры [4]. По мере развития 
коллатерального кровообращения неврологический де-
фицит, соответствующий зоне пенумбры, регрессирует 
[15]. Структурное повреждение зоны ядра, т. е. участка 
инфаркта мозга, со временем уплотняется, в него могут 
быть вовлечены участки ишемической пенумбры. Таким 
образом, симптоматика регрессирует, хотя зона инфар-
кта увеличивается. Спустя несколько недель после эпи-
зода ишемии неврологический дефицит отражает размер 
и локализацию инфаркта мозга более точно. Происходя-
щее в последующие месяцы улучшение неврологиче-
ской функции может быть объяснено пластичностью и 
реорганизацией нейронов [12].

Очень показательна работа H.S. Jorgensen и соавт. 
[27], выполненная у 1197 больных с острым ишемиче-
ским инсультом. Каждую неделю после инсульта и до 
окончания периода реабилитации пациентам проводили 
неврологическое исследование (в соответствии со скан-
динавской неврологической шкалой инсульта) и оценку 
функциональной активности в повседневной жизни в со-
ответствии с индексом Бартеля. Исследования проводили 
также и через 6 мес после инсульта. У 95% больных мак-
симальное функциональное улучшение наступило через 
12,5 нед от начала инсульта. Кроме того, определяли зави-
симость функционального восстановления от исходного 
неврологического состояния. Срок, по истечении которо-
го произошло функциональное восстановление, в значи-
тельной степени зависел от исходной тяжести инсульта: 
он составил 8,5 нед при легком инсульте, 13 нед при ин-
сульте средней тяжести, 17 нед при тяжелом и 20 нед при 
очень тяжелом инсульте. После этого времени значимого 
дальнейшего функционального улучшения уже не насту-
пало. Однако достоверный прогноз функционального ис-
хода можно сделать значительно раньше: у 80% больных 
функциональное восстановление достигало максимума 
через 3 нед после легкого инсульта, через 7 нед — после 
инсульта средней тяжести, через 11,5 нед — после тяже-
лого и очень тяжелого инсульта. Авторы делают вывод, 
что достоверный прогноз функционального восстанов-
ления у больных с инсультом может быть получен через 
12 нед от начала инсульта. Даже у больных с тяжелым и 
очень тяжелым ишемическим инсультом дальнейшего 
неврологического и функционального улучшения нельзя 
ожидать через 5 мес после инсульта [27].

Из приведенных выше и других аналогичных работ 
понятно, что ишемическое повреждение мозга является 
динамичным процессом, поэтому его исходы и, разумеет-
ся, влияние любого лечения на такие исходы необходимо 
оценивать спустя месяцы.

Повреждение мозга после операций клипирования 
внутричерепных аневризм развивается в соответствии с 
теми же механизмами, что и любое другое ишемическое 
поражение. Поэтому в ходе исследования IHAST невро-
логические и нейропсихологические исходы оценивали 
спустя 3 мес после операции [3, 45]. В предшествующем 
ему пилотном исследовании [20] исходы также оценивали 
через 3 и 6 мес после операции.

У части больных в исследовании IHAST c благоприят-
ным исходом (оценка 1 и 2 балла по шкале исходов Глазго 
через 3 мес после операции) динамически оценивали вос-
становление когнитивных функций [43]. Оказалось, что у 
этого контингента больных через 3 мес после операции 
когнитивные нарушения выявлялись в 36% случаев, че-
рез 9 мес — в 26% и через 15 мес — в 23%. Согласно 
этим данным, оценку когнитивных функций даже у самых 
благополучных больных следует проводить не ранее чем 
через 9 мес после вмешательства.

В 2004 г. была опубликована работа сотрудников НИИ 
нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко РАМН [1], посвящен-
ная катамнезу больных, оперированных в острой стадии 
разрыва артериальных аневризм. Согласно полученным 
данным, исходы в отдаленные сроки после субарахнои-
дального кровоизлияния (САК) и операции отличаются от 
исходов в ближайшие сроки после начала болезни, при-
чем эти различия касаются всех видов исхода. Восста-
новление церебральных функций продолжается в течение 
длительного времени. По прошествии реабилитационно-
го периода у 55% больных неврологические нарушения 
отсутствуют или являются незначительными. Количе-
ство больных с выраженными неврологическими нару-
шениями сократилось более чем в 3 раза по сравнению 
с оценкой на момент выписки и составило 9,7%. Смерть 
больных, обусловленная основным заболеванием, у 7 из 
168 больных наступила в отдаленные сроки после опера-
ции (как правило, в течение 6 мес). По мнению авторов, 
в связи с этим окончательная оценка исходов заболевания 
должна проводиться в сроки не ранее полугода после опе-
рации [1].

В исследовании ISAT оценку эффективности лечения 
внутричерепных аневризм проводили через 2 и 12 мес 
после вмешательства [34, 35]. Первое обследование 
носило исключительно референтный характер и пред-
ставляло собой точку отсчета исходов; данные через 2 и 
12 мес значительно различались. Ряд исходов в иссле-
довании ISAT (судорожный синдром, повторное крово-
излияние из аневризмы, летальность) предполагается 
оценивать ежегодно на протяжении 5—7 лет после вме-
шательства [34].

В методологической работе D.H. Kim и соавт. [28] 
исходы лечения внутричерепных аневризм оценивали 
через 3—12 мес после вмешательства (в среднем через 
4,7 мес).

В отечественном исследовании эффективности гипо-
термии при операциях клипирования внутричерепных 
аневризм в остром периоде САК [2] исходы оценивали 
при выписке пациентов из стационара. Было продемон-
стрировано преимущество гипо- перед нормотермией, 
выражающееся в более высокой частоте благоприятных 
исходов по шкале исходов Глазго: в группе больных, ко-
торым проводили гипотермию, исходы 1-го класса были у 
67% больных, 2-го — у 18%; в группе больных, у которых 
операция выполнялась в условиях нормотермии, частота 
таких исходов составляла 53 и 7% соответственно. Ре-
зультаты этой интересной работы, свидетельствующие на 
первый взгляд в пользу защитного действия гипотермии 
при операциях клипирования внутричерепных аневризм, 
не могут быть признаны состоятельными в свете совре-
менной точки зрения на временны́е параметры развития 
ишемического повреждения. Найденные различия могли 
оказаться нивелированными спустя несколько недель по-
сле проведенного исследования в результате вышеописан-
ных патогенетических процессов [2].

Исходя из приведенных выше данных, совершенно 
очевидно, что оценку метода лечения внутричерепных 
аневризм ни в коем случае нельзя проводить в момент вы-
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писки больного или перевода его в другую клинику; пред-
ставляется, что это разумно делать через 6—12 мес.

Оценка эффективности: отбор больных 
и их распределение по тяжести состояния

Тяжесть состояния. Больных с САК вследствие 
разрыва аневризмы по тяжести состояния принято 
распределять по шкале, разработанной W.E. Hunt и 
R.M. Hess [21, 37], или шкале WFNS (World federation 
of Neurosurgeons — Всемирной федерации нейрохирур-
гов [13]). Они представлены в табл. 1 и 2. Считается, что 
шкала WFNS более воспроизводима, чем шкала Hunt—
Hess (H-H): если одного и того же больного осматрива-
ют несколько специалистов, то различий в оценке будет 
меньше при использовании шкалы WFNS; эту точку зре-
ния разделяют не все специалисты. Позже шкалу H-H 
модифицировали, добавив ступень 0 (неразорвавшаяся 
аневризма). Современное исследование D.H. Kim [28], 
определяющее значимость различных критериев исхода 
у больных с внутричерепными аневризмами, использует 
для характеристики больных шкалу H-H со значениями 
от 0 до 5.

Исследователи в IHAST не включали в исследование 
больных с исходной выраженной неврологической сим-
птоматикой (IV—V по шкале WFNS); по их мнению, у 
таких больных вне зависимости от вида лечения был бы 
очень высок риск осложнений и смерти, что не дало бы 
возможности оценить эффективность гипотермии. Боль-
ные с оценкой III по шкале WFNS составили только 5%. 
Более того, дополнительным требованием была оценка 
больного 0 (нет неврологических нарушений) или 1 (не-
значительные неврологические нарушения) по моди-
фицированной шкале Рэнкина. Это означает, что у всех 
пациентов в IHAST перед операцией не было серьезных 
нарушений сознания и двигательных функций [45].

В исследовании ISAT у 88% больных тяжесть состоя-
ния составляла I—II по шкале WFNS [34].

Исследователи IHAST поставили вопрос, какое влия-
ние оказывают эффекты самого САК на исходы лечения 
аневризм. У больных с оценкой I по шкале WFNS (наи-
лучшее состояние) благоприятный исход (1 балл по шкале 
исходов Глазго) был у 71,7%, тяжелый нейропсихологи-
ческий дефицит — у 15,6%, летальность составила 3,8%. 
Если оценка по WFNS была II—III, то соответствующие 
значения были 50, 20,5 и 10,6%. Столь выраженная и ста-
тистически значимая разница свидетельствует в пользу 

точки зрения, согласно которой тяжесть САК значительно 
влияет на исходы независимо от метода лечения в интрао-
перационном периоде [45].

Таким образом, на данный момент в исследования, 
сравнивающие разные методы лечения внутричерепных 
аневризм, не включались пациенты с исходно тяжелыми 
нарушениями сознания или двигательных функций, по-
скольку у них высокий риск осложнений и летального 
исхода не позволил бы корректно оценить результаты ле-
чения.

Критерии включения и исключения. Критерием вклю-
чения в исследования IHAST и ISAT было случившееся не 
далее как 14 сут (IHAST) или 28 сут (ISAT) до вмешатель-
ства САК, верифицированное при КТ или поясничной 
пункции. Источником САК должна была быть внутриче-
репная аневризма, что доказывалось с помощью стандарт-
ной или КТ-ангиографии [34, 45].

Чтобы больной был включен в исследование в ISAT, 
ангиографическая анатомия аневризмы должна была по-
зволить с одинаковой возможностью как клипировать ее, 
так и выключить с помощью установки спиралей. Если 
один из методов был технически невозможен, пациента в 
исследование не включали. Кроме того, клиническое со-
стояние больного должно было позволить ему перенести 
вмешательство. В результате этих и некоторых других 
ограничений для участия в исследовании из 9559 больных 
было отобрано 2143, т. е. только 22,4% [34, 35].

В исследование IHAST [45] не включали больных 
моложе 18 лет, беременных, пациентов с сопутствую-
щими заболеваниями, которые могли обостряться при 
воздействии низких температур (например, синдром 
Рейно), с избытком массы тела (их трудно охладить), а 
также интубированных до операции (из-за тяжести со-
стояния).

Соблюдение протокола лечения и квалификация 
специалистов, осуществляющих это лечение. Методы 
лечения могут быть достаточно сложными, поэтому их 
следует применять в рамках определенных протоколов, 
что требует особого обсуждения. Так, несколько ис-
следований продемонстрировали неэффективность ги-
потермии в отношении улучшения исхода после тяже-
лой черепно-мозговой травмы (ЧМТ). Согласно работе 
G.L. Clifton [8], одного из главных исследователей в этой 
области, отсутствие эффективности гипотермии могло 
быть обусловлено недостаточно четким соблюдением 
сложного протокола гипотермии в условиях многоцен-
трового исследования. Так, исследованию применения 
гипотермии при ЧМТ у детей (Hyp-Hit Trial), предше-
ствовала предварительная фаза, в ходе которой во всех 
18 центрах-участниках проверялось, насколько реальное 
проведение гипотермии (ее индукции и поддержания, а 
также согревания) соответствует разработанному про-
токолу [22]. Это подчеркивает, что гипотермия является 
сложным терапевтическим воздействием и для достиже-
ния своего эффекта должна применяться строго в соот-

Т а б л и ц а  1
Оценка состояния больного по шкале Hunt—Hess

Оценка Клиническая картина

0 Неразорвавшаяся аневризма
1 Симптомов нет, за исключением незначитель-

ной головной боли или ригидности затылочных 
мышц

2 Головная боль или ригидность затылочных мышц 
средней или высокой интенсивности. Очаговой 
неврологической симптоматики нет, за исключе-
нием парезов черепных нервов

3 Сонливость, спутанность сознания, умеренный 
очаговый неврологический дефицит

4 Сопор, умеренно выраженный или выраженный 
гемипарез. Возможны ранняя децеребрационная 
ригидность и вегетативные расстройства

5 Глубокая кома, децеребрационная ригидность, 
общее крайне тяжелое состояние

Т а б л и ц а  2
Оценка состояния больного по шкале WFNS

Оценка по шкале 
WFNS

Оценка по шкале 
комы Глазго

Двигательные на-
рушения

I 15 Нет
II 14—13 Нет
III 14—13 Есть
IV 12—7 Есть или нет
V 6—3 Есть или нет
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ветствии с разработанными протоколами. Дальнейшим 
многоцентровым исследованиям гипотермии как сред-
ства защиты мозга обязательно должна предшествовать 
эта предварительная фаза.

В протоколе исследования ISAT в разделе, посвящен-
ном требованиям к центрам-участникам, подчеркивалась 
необходимость серьезного опыта работы с нейрососу-
дистыми больными: каждый центр должен обслуживать 
популяцию не менее 1,5 млн больных, в нем регулярно 
должны проходить операции клипирования или эндова-
скулярной окклюзии внутричерепных аневризм (60—200 
пациентов с острым САК в год); каждый эндоваскуляр-
ный хирург до участия в исследовании должен был про-
вести не менее 30 процедур установки спиралей в полость 
аневризмы [35].

Оценка эффективности: 
исходы (критерии эффективности)

В нейрохирургии в настоящее время наиболее распро-
страненными инструментами исходов являются балльные 
шкалы — шкала исходов Глазго и Модифицированная 
шкала Рэнкина (табл. 3 и 4).

В соответствии со шкалой исходов Глазго [26], резуль-
таты лечения оценивают от 1 балла (отсутствие симпто-

мов) до 5 баллов (смерть). Оценка по шкале исходов Глаз-
го рекомендуется как главный критерий эффективности 
различных лечебных вмешательств при ЧМТ [9]. Оценка 
по шкале исходов Глазго была главным критерием эффек-
тивности некоторых видов лечения при САК во многих 
ключевых исследованиях [17, 19, 29, 38, 42, 44]. Она бы-
ла главным критерием эффективности в исследовании 
IHAST [45].

Оценка по модифицированной шкале Рэнкина [41], 
как правило, является главным критерием эффективно-
сти различных методов лечения ишемического инсульта. 
Кроме того, она была главным критерием эффективности 
в исследовании ISAT [34, 35]. Следует подчеркнуть, что 
в ходе ISAT использовался вариант R.I. Lindley и соавт. 
[30], позволяющий больному самостоятельно соотнести 
свое состояние с той или иной оценкой по модифициро-
ванной шкале Рэнкина (табл. 5). По сравнению со шкалой 
исходов Глазго, в модифицированной шкале Рэнкина уде-
лено больше внимания адаптации больного к повседнев-
ной жизни.

Ранее для оценки эффективности лечения предла-
гались еще 2 шкалы. Во-первых, это шкала инсульта 
Национального института здравоохранения США (NIH 
stroke score — NIHSS [47]), представляющая собой де-
тализированную оценку неврологического статуса с 
упором на выявление моторного дефицита. Во-вторых, 
это индекс Бартеля [31], характеризующий различные 
виды повседневной активности больного. В ходе ме-
тодологического исследования D.H. Kim и соавт. [28] 

Т а б л и ц а  3
Шкала исходов Глазго*

1 Неврологический дефицит отсутствует или минимален

2 Неврологические нарушения средней тяжести: боль-
ной обслуживает себя сам, независим в повседневной 
жизни, но может иметь неврологический дефицит 
(афазию, парез, атаксию, нарушения памяти и интел-
лекта, изменения личности)

3 Тяжелые неврологические нарушения: больной не в 
состоянии обслуживать себя сам вследствие психиче-
ских или физических расстройств

4 Вегетативное состояние

5 Смерть
* В оригинальной версии баллы оценки располагались в об-

ратном порядке (1 — смерть), но сейчас больше распространен 
представленный модифицированный вариант.

Т а б л и ц а  4
Модифицированная шкала Рэнкина

0 Неврологических симптомов нет

1 Незначительные неврологические нарушения. Сохра-
нена способность выполнять все повседневные обязан-
ности, возможны все прежние виды деятельности

2 Слабовыраженные нарушения. Невозможны некоторые 
прежние виды деятельности, но сохранена способ-
ность справляться с повседневными делами без по-
сторонней помощи

3 Нарушения средней тяжести. Требуется помощь, но 
сохранена способность самостоятельно ходить без 
поддержки

4 Выраженные нарушения. Невозможна ходьба без под-
держки. Требуется помощь в уходе за собой

5 Лежачие больные с грубым неврологическим дефици-
том. Недержание мочи и кала. Необходим непрерыв-
ный уход и внимание медицинского персонала

6 Смерть

Т а б л и ц а  5
Вопросник, применяемый для самооценки больным сво-
его состояния по модифицированной шкале Рэнкина 
(R.I. Lindley)

Оценка Функциональный 
исход

Ответ в вопроснике, который дол-
жен отметить больной сообразно 

своему состоянию

0 Нет симптомов У меня нет никаких проявле-
ний болезни, я хорошо справ-
ляюсь со своими делами

1 Незначительные 
симптомы

У меня есть незначительные 
проявления болезни, но они не 
препятствуют моей повседнев-
ной жизни

2 Некоторое ограни-
чение повседнев-
ной активности

Болезнь изменила мой образ 
жизни, но я могу самостоя-
тельно ухаживать за собой

3 Значительное огра-
ничение повсед-
невной активности

Проявления болезни значи-
тельно изменили мою жизнь, 
так что я не могу справляться 
со всеми своими делами. Мне 
бывает нужна помощь в уходе 
за собой

4 Частично зависим 
от помощи окру-
жающих

Проявления моей болезни 
тяжелы, поэтому мне нужна 
помощь, но она не требуется 
круглосуточно

5 Полностью за-
висим от помощи 
окружающих

Проявления моей болезни 
очень тяжелы и нанесли моему 
здоровью серьезный ущерб. 
Мне требуется круглосуточная 
помощь

6 Смерть —
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было установлено, что в течение года после прямой 
или эндоваскулярной операции у 91,9% больных от-
мечается максимально благоприятная оценка по шкале 
NIHSS, а у 96,1% — по индексу Бартеля. Даже у неко-
торых больных с оценкой IV по шкале H-H перед опе-
рацией были те же результаты исходов по шкале NIHSS 
и индексу Бартеля, что и у больных с неразорвавшими-
ся аневризмами. Иными словами, не выявлено никакой 
корреляции между исходной тяжестью состояния исхо-
дом по этим шкалам. Следовательно, шкала NIHSS и 
индекс Бартеля не позволяют достоверно оценить ис-
ходы лечения внутричерепных аневризм и не должны 
использоваться с этой целью [28].

Это же исследование выявило, что в отличие от 
NIHSS и индекса Бартеля шкалы исходов Глазго и Рэн-
кина позволяют достоверно оценить исходы лечения 
больных с внутричерепными аневризмами и могут ис-
пользоваться с этой целью как основные критерии эф-
фективности [28].

Несмотря на доказанную достоверность, шкалы исхо-
дов Глазго и Рэнкина в большей степени предназначены 
для оценки общего функционального состояния, чем для 
выявления отдельных неврологических, когнитивных, 
поведенческих нарушений и самооценки больным со-
стояния своего здоровья. При использовании этих шкал 
можно упустить небольшие, но важные различия от-
носительно таких нарушений. Иными словами, их чув-
ствительность к выявлению этих различий может быть 
невысока. Такая точка зрения подтверждена рядом работ, 
в которых продемонстрирована высокая частота когни-
тивных расстройств после САК даже у пациентов с хо-
рошим исходом по шкалам исхода Глазго и Рэнкина [6, 
16, 23—25, 32, 36, 39, 46]. Например, B.O. Hutter и соавт. 
[23] обнаружили, что через 1—5 лет после САК у больных 
c наиболее благоприятными исходами по шкале исходов 
Глазго выраженные отклонения при выполнении одного 
или нескольких нейропсихологических тестов определя-
лись в 62% случаев. S.K. Samra и соавт. [43] выявили, что 
у больных с благоприятным неврологическим исходом 
после САК (оценка 1 и 2 балла по шкале исходов Глазго 
через 3 мес после операции клипирования) когнитивные 
нарушения выявлялись в 23% случаев через 15 мес, что 
позволяет предположить стойкий нейропсихологический 
дефицит.

Ведущие исследовательские группы настоятельно 
рекомендуют использовать для оценки исходов лечения 
больных с внутричерепными аневризмами различные 
нейропсихологические методы, а также инструменты 
оценки качества жизни. В работе D.H. Kim и соавт. 
[28] исследование проводилось через 3—12 мес по-
сле САК или вмешательства (хирургического или эн-
доваскулярного). Четыре метода оценки подтвердили 
свою пригодность к применению у больных с внутри-
черепными аневризмами: шкала исходов Глазго, шка-
ла Рэнкина, тест Мини—Ментал, SF-36. Мини-Ментал 
(Mini-Mental State Examination — MMSE) — это рас-
пространенный тест, предназначенный для скринин-
гисследования когнитивных функций [10, 14]. SF-36 
(короткая версия опросника здоровья-36) — наиболее 
популярный опросник для самооценки общего состоя-
ния здоровья и его субкатегорий [33].

Следует отметить, что, по данным D.H. Kim и со-
авт. [28], наивысшая оценка по шкале исходов Глазго 
на момент осмотра была у 88,7% пациентов, к наивыс-
шим двум классам по шкале Рэнкина (0 и 1) отнесли 
87,9%. Даже у больных с самой высокой оценкой по 
шкале Рэнкина оценка по MMSE и SF-36 может ко-
лебаться в очень широких пределах. Следовательно, у 

больных, перенесших открытое или эндоваскулярное 
вмешательство по поводу внутричерепной аневриз-
мы и спустя несколько месяцев оцененных наивыс-
шим баллом по шкалам исходов Глазго или Рэнкина, 
могут быть выраженные когнитивные нарушения или 
субъективное чувство низкого качества жизни. Пред-
ставляется, что добавление таких критериев эффек-
тивности, как MMSE или SF-36, позволит оценить те 
аспекты лечения внутричерепных аневризм, которые 
невозможно определить с помощью шкалы исходов 
Глазго или шкалы Рэнкина. Оценка когнитивного ста-
туса и самооценка больным своего собственного со-
стояния (благополучия) будет существенным добав-
лением к исходам, характеризующим летальность и 
тяжелые нарушения.

В ноябре 2006 г. были опубликованы данные нейроп-
сихологического обследования больных в рамках иссле-
дования IHAST 2 [3]. Тяжелые нейропсихологические 
нарушения реже возникали у пациентов, которым про-
водили гипотермию (16,8%), чем у больных с нормотер-
мией (20%), хотя эти различия и не достигали статисти-
ческой значимости. При уменьшении влияния САК на 
исход, т. е. у больных с исходной оценкой I по WFNS, 
различия возрастали: тяжелые нейропсихологические 
нарушения выявлены у 13,3% больных с гипотермией и 
у 18,3% больных с нормотермией. Как и в исследовании 
D.H. Kim и соавт. [28], даже при благоприятном исходе 
(наивысшая оценка по шкале исходов Глазго) тяжелые 
нейропсихологические нарушения были у 8,2% больных, 
а нарушение хотя бы в одном нейропсихологическом 
тесте — у 49,5% больных (приводятся объединенные 
данные больных обеих групп). Авторы делают вывод, 
что нейропсихологическое тестирование может быть 
использовано для оценки исходов лечения внутричереп-
ных аневризм. Как и другие группы исследователей, они 
выявили высокую частоту нейропсихологического дефи-
цита даже у больных с наиболее благоприятной оценкой 
по шкале исходов Глазго. Авторы полагают, что нейроп-
сихологическое обследование целесообразно проводить 
именно у этой группы больных; если исход менее бла-
гоприятен, нейропсихологическое тестирование может 
быть затруднено или невозможно.

Заключение
Таким образом, оценивать эффективность лечения 

внутричерепных аневризм (в том числе интраопераци-
онной гипотермии) целесообразно через 6—12 мес по-
сле операции. Распределять больных в зависимости от 
тяжести состояния следует по шкалам Hunt—Hess или 
WFNS. Так как САК оказывает значительное влияние 
на исходы независимо от вида лечения, вряд ли целе-
сообразно включать в исследование больных с исходно 
выраженной неврологической симптоматикой (IV—V по 
шкале WFNS). У таких больных очень высок риск ос-
ложнений и летального исхода, что не дает возможно-
сти оценить эффективность метода лечения. Для оцен-
ки защиты мозга от интраоперационного ятрогенного 
ишемического повреждения целесообразно исследовать 
больных, оперированных вне острого периода САК; в 
этом случае следует включать в исследование больных 
с оценкой 0 или 1 по модифицированной шкале Рэнки-
на. Исходы следует оценивать по шкале исходов Глазго и 
модифицированной шкале Рэнкина. Кроме того, целесо-
образно проводить нейропсихологическое исследование 
когнитивных функций и самооценки общего состояния 
здоровья и благополучия, особенно у больных с благо-
приятной оценкой по шкале исходов Глазго или шкале 
Рэнкина.
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А.В. Алексеев, М.А. Выжигина, В.Д. Паршин, Д.С. Федоров

АПНОЙНАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ
ГБОУ ВПО Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

Министерства здравоохранения РФ, 119991, Москва
Постоянное совершенствование методов хирургических вмешательств на дыхательных путях и грудной клет-
ке ставит перед анестезиологом новые задачи в обеспечении адекватного газообмена. Одной из альтернатив 
традиционной ИВЛ является апнойная оксигенация. Эта относительно простая в применении и не требующая 
дополнительной дорогостоящей аппаратуры методика порой становится единственно возможной в условиях, 
когда другие способы газообмена невозможны или нежелательны. Однако в русскоязычной литературе данной 
методике практически внимания не уделено. В статье представлен подробный обзор публикаций по апнойной 
оксигенации. Освещены работы по изучению диффузионного дыхания у экспериментальных животных, приве-
дены данные об изменениях физиологических процессов в организме человека при проведении апнойной оксигена-
ции, очерчен круг клинических ситуаций, в которых методика апнойной оксигенации получила свое применение.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: апнойная оксигенация, диффузионное дыхание, торакальная анестезиология, хирургии трахеи, ме-

тодики газообмена

APNEIC OXYGENATION
Alekseev A.V., Vyzhigina M.A., Parshin V.D., Fedorov D.S.

Sechenov First Moscow State Medical University, 119991 Moscow, Russia
Recent technological advances in thoracic and tracheal surgery make the anaesthesiologist use different respiratory 
techniques during the operation. Apneic oxygenation is a one of alternative techniques. This method is relatively easy in 
use, does not require special expensive equipment and is the only possible technique in several clinical situations when 
other respiratory methods are undesirable or cannot be used. However there is no enough information about apneic 
oxygenation in Russian. This article reviews publications about apneic oxygenation. The review deals with experiments 
on diffusion respiration in animals, physiological changes during apneic oxygenation in man and defines clinical cases 
when apneic oxygenation can be used.
K e y  w o r d s: apneic oxygenation; diffusion respiration; thoracic anaesthesia; tracheal surgery; respiratory techniques

Информация для контакта.
Алексеев Александр Владиславович (Alekseev A.V.) — аспирант 
каф. анестезиологии и реаниматологии ФППОВ ГБОУ ВПО 
Первый московский государственный медицинский универси-
тет им. И.М. Сеченова Министерства здравоохранения РФ.
E-mail: aleksdreev@gmail.com

Введение. В настоящее время хирургические вмеша-
тельства на грудной клетке и дыхательных путях претер-
пели значительные изменения. Все больше в практику 
входят новейшие методы проведения сложных резекций 
и реконструкций дыхательных путей. Развивается регене-
ративная медицина — от использования трансплантатов 
от трупов до более современных биосинтетических дыха-
тельных путей. В связи с этим от анестезиолога требуют-
ся знания и умения использования таких альтернативных 

респираторных методик, как высокочастотная вентиля-
ция, апнойная оксигенация, объемная вентиляция с по-
мощью системы шунт—дыхание, способы экстракорпо-
рального газообмена. Данный обзор посвящен методике 
апнойной оксигенации. Своевременность составления об-
зора также была продиктована отсутствием в русскоязыч-
ной литературе достаточной информации о применении 
в клинике апнойной оксигенации. Эта методика является 
относительно простой в применении, не требует допол-
нительной дорогостоящей аппаратуры, однако она может 
быть незаменимой на определенных этапах оперативных 
вмешательств на дыхательных путях и грудной клетке.

Диффузионное дыхание
Изучение апнойной оксигенации началось с описа-

ния феномена диффузионного дыхания в 1944 г. иссле-
дователями Draper и Whitehead и соавт. [11]. Свои рабо-


