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Резюме. Одне з центральних місць у вивченні цереброваскулярної патології займає проблема хронічної 

ішемії головного мозку, у клінічній картині якої провідну роль, крім неврологічного дефіциту, відіграють 

прогресуючі когнітивні порушення. Проведено аналіз МоСА-тесту та морфометричних характеристик 

головного мозку в 56 хворих із гідроцефалією при хронічній ішемії мозку. Установлено кореляційні зв’язки між 

рівнем когнітивних функцій і морфометричними маркерами як підкіркової, так і кіркової атрофії у хворих 

на гідроцефалію при хронічній ішемії мозку. Доведено, що гідроцефалія посилює когнітивну дисфункцію в 

пацієнтів із хронічною ішемією мозку.
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Хронічна ішемія мозку (ХІМ) становить 96 % у 

структурі поширеності всіх форм цереброваскуляр-

них захворювань і являє собою повільно прогресую-

чу недостатність кровопостачання головного мозку, 

що призводить до розвитку множинних дрібновог-

нищевих змін мозкової тканини та проявляється 

поступово наростаючим дефектом функцій мозку 

[10, 11, 19].

Етіопатогенетичними чинниками, що провокують 

розвиток ХІМ, є артеріальна гіпертензія, оклюзія ма-

гістральних артерій голови, порушення системного 

кровообігу, ураження екстра- та інтракраніальних судин 

при системних захворюваннях, порушення реологічних 

властивостей крові. 

Основними клінічними проявами ХІМ є прогресу-

ючі когнітивні порушення та розлади психоемоційної 

сфери, мультиформні рухові розлади, а її клінічними 

особливостями — прогресуючий перебіг, стадійність і 

синдромальність [8, 19, 20].

Слід зазначити зворотну залежність між наявністю 

скарг, особливо тих, що відображають здатність до піз-

навальної діяльності (увага, пам’ять), і ступенем вираже-

ності ХІМ: чим більше страждають когнітивні функції, 

тим менше скарг висловлює пацієнт. Таким чином, 

суб’єктивні прояви у вигляді скарг не відображають ні 

тяжкість, ні характер процесу [8, 21, 24].

Одним із найменш вивчених проявів ХІМ є гідроце-

фалія (ГЦ), незважаючи на те, що їх поєднання є досить 

поширеним явищем [5, 15, 19].

З одного боку, така комбінація можлива при морфоло-

гічній стадійності прогресування ХІМ (як приклад — заміс-

на ГЦ при атрофічних процесах), з іншого — пояснюється 

поєднанням ХІМ та нормотензивної ГЦ [2, 6, 15, 22]. 

ГЦ дорослих — самостійна нозологічна форма або 

ускладнення ряду захворювань головного мозку, що 

характеризується активним прогресуючим процесом 

надмірного накопичення спинномозкової рідини в 

лікворних просторах, що обумовлено порушеннями її 

циркуляції [5, 12, 22].

Згідно із класифікацією, ГЦ поділяється: на вну-

трішню (шлуночкову), що характеризується скупченням 

ліквору переважно в шлуночках головного мозку; зо-

внішню — зі скупченням ліквору переважно в субарах-

ноїдальному просторі; загальну (змішану) — зі скупчен-

ням ліквору як в шлуночках, так і в субарахноїдальному 

просторі [7, 23].

Довготривала ГЦ здатна призводити до незворотніх 

ішемічних і дегенеративних змін білої речовини та кори 
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великого мозку та супроводжується феноменом їх «роз-

щеплення». 

У численних наукових дослідженнях доведене часте 

поєднання хронічної цереброваскулярної недостатності 

та ГЦ: в літературі існує цілий ряд робіт, що вказують на 

те, що хронічні судинні захворювання головного мозку 

сприяють виникненню ГЦ [4, 13, 22].

У дослідженнях доведена роль артеріальної гіпертен-

зії як причинного фактора хронічної ГЦ у літніх людей 

та з’ясовані особливості деменції при судинній патології 

та нормотензивній ГЦ [5, 14, 22]. 

Згідно з даними нейровізуалізації, розширення шлуноч-

кової системи при ХІМ, як правило, більш виражене, ніж 

розширення кіркових борозен, і може відображати не лише 

атрофічні зміни мозкової речовини в глибинних відділах 

мозку, але й зниження резистентності перивентрикулярних 

тканин до ліквородинамічних змін [3, 4]. Смужка перивен-

трикулярного набряку (лейкоареозу) навколо тіла шлуночка 

або його передніх і задніх рогів пов’язана з транссудацією 

цереброспінальної рідини, свідчить про активний процес 

та підвищення внутрішньочеревного тиску, розширення 

кіркових борозен — про ГЦ ex vacuo [16, 17, 19]. 

Про можливість поєднання нормотензивної ГЦ і 

цереброваскулярної недостатності свідчать і дані ней-

ровізуалізації пацієнтів із нормотензивною ГЦ, у значної 

кількості яких знаходять безліч дрібних ішемічних вог-

нищ або вогнищ лейкоареозу, що не суперечить діагнозу 

нормотензивної ГЦ [4, 18]. 

Досить цікавими є дані про клініко-нейровізуаліза-

ційні порівняння, згідно з якими наявність і тяжкість 

симптомів депресії залежать від вираженості вогнищевих 

змін білої речовини лобних часток головного мозку, на-

явності гідроцефалії та ознак ішемічного пошкодження 

базальних гангліїв [20].

Не виключено, що і когнітивні розлади, які є перши-

ми суб’єктивними та об’єктивними ознаками хронічної 

цереброваскулярної недостатності, вираженість яких 

варіює від мінімальних розладів до деменції та визна-

чається цілим рядом до кінця не вивчених чинників, 

мають чітке морфометричне підгрунтя [18].

Провідну роль у формуванні когнітивних пору-

шень при судинній мозковій недостатності відіграє 

роз’єднання лобних часток і підкіркових утворень, 

що призводить до виникнення вторинної дисфункції 

лобних часток головного мозку. Не виключено, що ГЦ 

здатна посилювати роз’єднання цих структур, які мають 

дуже важливе значення в когнітивній діяльності [4].

Численні експериментальні та клініко-інструмен-

тальні дослідження останніх років [6, 18] дозволили 

дещо по-новому розглядати анатомо-функціональну 

основу когнітивних функцій. Були отримані нові дані 

про роль підкіркових базальних гангліїв у формуванні 

вищих мозкових функцій. Зорові горби, смугасті тіла та 

інші підкіркові структури знаходяться в тісному зв’язку 

з передніми відділами головного мозку, утворюючи так 

звані лобно-стріарні кола. Циркуляція збудження за 

вказаними замкнутими кільцями в нейрональних систе-

мах необхідна для створення емоційної переваги вибору 

одного з декількох можливих у даній ситуації рішень. На 

сьогодні описано п’ять основних лобно-стріарних кіл, 

три з яких тісно пов’язані з забезпеченням когнітивної 

діяльності. Вони мають загальні ланки — лобні частки, 

смугасті тіла, бліду кулю, чорну субстанцію та таламус. 

Пошкодження будь-якої ланки може призводити до 

рухових, когнітивних, емоційних, поведінкових пору-

шень, що дуже близькі за феноменологією до симптомів 

лобної дисфункції (психічна і рухова сповільненість, 

зменшення інтелектуальної гнучкості, зниження фону 

настрою тощо) [19].

Метою нашого дослідження було вивчити стан 

когнітивної сфери та встановити взаємозв’язок між 

морфометричними показниками головного мозку та 

змінами когнітивних функцій у хворих на ГЦ при ХІМ.

Матеріали та методи

Нами було обстежено 72 хворі на ХІМ (чоловіків — 

43 (60 %), жінок — 29 (40 %)). Середній вік хворих 

становив 63,4 ± 9,3 року. Фоновим захворюванням у 60 

(83,3 %) пацієнтів була гіпертонічна хвороба, симпто-

матична артеріальна гіпертензія — у 12 (16,7 %), цере-

бральний атеросклероз — у 47 (65,3 %). ХІМ І ст. була 

встановлена в 19 (26,4 %), ХІМ ІІ ст. — у 44 (61,1 %), ХІМ 

ІІІ ст. — у 9 (12,5 %) хворих. 

Усі хворі були розподілені на 2 групи. До 1-ї групи 

увійшло 56 (75 %) хворих із ГЦ при ХІМ, чоловіків серед 

них було 38 (67,9 %), жінок — 18 (32,1 %), середній вік 

яких становив 63,00 ± 8,74 року. Залежно від переважної 

локалізації, внутрішню форму ГЦ було виявлено в 17 

(30,4 %) пацієнтів, зовнішню — у 9 (16 %), змішану — у 

30 (53,6 %).

До 2-ї групи (групи порівняння) увійшли 16 (32,65 %) 

пацієнтів із ХІМ без ГЦ, чоловіків серед них було 5 

(31,25 %), жінок — 11 (68,75 %), середній вік яких ста-

новив 62,56 ± 9,49 року.

Стан когнітивних функцій оцінювали по Монреаль-

ській шкалі когнітивних функцій (МоСА-тест). Шкала 

МоСА, порівняно з іншими нейропсихологічними 

тестами, є більш чутливою для швидкої діагностики ког-

нітивної дисфункції та дає можливість характеризувати 

такі параметри когнітивної сфери, як зорово-конструк-

тивні навички, увага та концентрація, пам’ять, мова, 

абстрактне мислення, рахунок, орієнтація.

Морфометрія мозку виконувалася за даними KТ 

(апарат Asteion Super-4, Toshiba (Японія)) та МРТ 

(Siemens Magnetom Avanto 1,5T) і включала в себе такий 

показник, як ширина субарахноїдальних просторів на 

рівні полюса лобних часток та сільвієвої борозни; для 

оцінки шлуночкової системи вимірювали такі харак-

теристики: В — максимальна відстань між бічними 

шлуночками, C — максимальна відстань між передні-

ми рогами по латеральному краю; D — мінімальний 

розмір бічних шлуночків; E — максимальний розмір 
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3-го шлуночка; F — максимальна відстань між задніми 

рогами бічних шлуночків, Ac — внутрішній розмір 

черепа на рівні краю передніх рогів бічного шлуночка; 

Ad — внутрішній розмір черепа на рівні хвостатого ядра; 

Aa — максимальний внутрішній розмір черепа; A — 

максимальний зовнішній розмір черепа. Для введення 

поправки на загальний розмір голови дані оцінюва-

лися у вигляді співвідношень: біфронтальний індекс 

(БФІ = С/Ас.  100 %) (маркер кіркової атрофії), бікау-

дальний індекс (БКІ = D/Аd  100 %) (маркер підкіркової 

атрофії), індекс центральної частини бічного шлуночка 

(ІЦЧБШ = А/D), індекс лобового рога (ІЛР = Ас/С), 

шлуночковий індекс (ШІ = D/С), індекс фронтальних 

рогів (ІФР = С/F), число Хакмана (ЧХ = С/D) [15]. 

Статистичний аналіз проводився на персональному 

комп’ютері з використанням програми Statistica v. 6.1.

Результати та їх обговорення

За результатами МоСА-тесту, когнітивні порушення 

різного ступеня вираженості були присутніми у всіх 

хворих на ХІМ і були вірогідно нижчими порівняно з 

нормою (p < 0,05) (табл. 1).

Легкі та помірні когнітивні порушення були ви-

явлені в 40 (55,6 %) пацієнтів, виражені — у 32 (44,4 %) 

обстежуваних. 

У пацієнтів із ХІМ за наявності ГЦ (група 1) легкі 

та помірні когнітивні порушення були встановлені в 24 

(42,9 %) пацієнтів, виражені — у 32 (57,1 %) хворих. У 

групі 2 (без ГЦ) легкі та помірні когнітивні порушення 

були виявлені в 14 (87,5 %) пацієнтів, виражені — у 2 

(12,5 %) хворих. 

Середній бал за шкалою МоСА в пацієнтів групи 1 

становив 14,91 ± 4,11, що був вірогідно (р < 0,01) нижчим 

порівняно з групою 2 — 20,64 ± 2,59.

Для більш детального вивчення порушення функці-

онування когнітивної сфери ми оцінили дані, що були 

отримані за кожною із підшкал тесту МоСА (табл. 1).

За результатами шкали МоСА в пацієнтів із ХІМ та ГЦ 

ми зафіксували вірогідне (p < 0,05) зниження показни-

ків за наступними категоріями: «зорово-конструктивні 

навички» (2,15 ± 0,22 проти 3,08 ± 0,19), «увага» (2,46 ± 

± 0,17 проти 4,41 ± 0,23), «абстракція» (0,67 ± 0,11 проти 

1,24 ± 0,11) та «орієнтація» (3,31 ± 0,10 проти 5,70 ± 0,10). 

Вірогідної різниці між балами за виконання рубрик 

«назви», «пам’ять», «мовлення» у даних хворих виявлено 

не було.

Для визначення впливу форми ГЦ на окремі складові 

когнітивної сфери ми розподілили результати за кожною 

з категорій шкали МоСА залежно від локалізації ГЦ.

Отримані результати наведено в табл. 2.

Таблиця 1. Результати тестування пацієнтів із ХІМ за шкалою МоСА

Шкала/тест Норма З ГЦ (n = 56)
Без ГЦ (група 

порівняння) (n = 16)

MоCA (бали) 27,40 ± 2,21 14,96 ± 4,11** 20,64 ± 1,07

Зорово-конструктивні навички 4,23 ± 0,48 2,15 ± 0,22* 3,08 ± 0,19

Назви 2,88 ± 0,36 2,73 ± 0,11 2,73 ± 0,51

Пам’ять 3,73 ± 1,27 1,83 ± 0,19 1,58 ± 0,22

Увага 5,68 ± 0,33 2,46 ± 0,17* 4,41 ± 0,23

Мовлення 2,70 ± 0,35 1,76 ± 0,17 1,50 ± 0,11

Абстракція 1,83 ± 0,43 0,67 ± 0,11* 1,24 ± 0,11

Орієнтація 5,99 ± 0,11 3,31 ± 0,10* 5,70 ± 0,10

Примітки: * — p < 0,05 порівняно з групою без ГЦ; ** — p < 0,01 порівняно з групою без ГЦ.

Таблиця 2. Результати тестування пацієнтів із ХІМ за шкалою МоСА залежно від форми ГЦ

Шкала/тест
Зовнішня ГЦ

 (n = 9)
Внутрішня ГЦ 

(n = 17)
Змішана ГЦ 

(n = 30)
Без ГЦ

 (n = 16)

MоCA (бали) 18,86 ± 4,41* 11,17 ± 3,81** 14,84 ± 4,11** 20,64 ± 1,07

Зорово-конструктивні навички 3,26 ± 0,27* 1,08 ± 0,42** 2,11 ± 0,13* 3,08 ± 0,19

Назви 2,86 ± 0,18 2,47 ± 0,34 2,86 ± 0,22 2,73 ± 0,11

Пам’ять 1,89 ± 0,15 2,00 ± 0,29 1,60 ± 0,14 1,58 ± 0,22

Увага 2,83 ± 0,09* 2,55 ± 0,17* 2,00 ± 0,10* 4,41 ± 0,23

Мовлення 2,62 ± 0,24 0,85 ± 0,35* 1,86 ± 0,27 1,50 ± 0,11

Абстракція 0,80 ± 0,27* 0,81 ± 0,31* 0,40 ± 0,20* 1,24 ± 0,11

Орієнтація 4,60 ± 0,12 1,31 ± 0,15* 4,01 ± 0,16 5,70 ± 0,10

Примітки: * — p < 0,05 порівняно з групою без ГЦ; ** — p < 0,01 порівняно з групою без ГЦ.
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Проаналізувавши отримані дані, ми встановили, 

що найнижчий середній бал за шкалою МоСА був за-

фіксований у пацієнтів із внутрішньою ГЦ та становив 

11,17 ± 3,81; у хворих із зовнішньою ГЦ — 18,86 ± 4,41, 

зі змішаною — 14,84 ± 4,11. 

Хворі з внутрішньою ГЦ продемонстрували вірогідно 

(p < 0,05) найгірші результати порівняно з хворими із зо-

внішньою та змішаною ГЦ згідно з балами, отриманими 

за рубрикою «зорово-конструктивні навички» (1,08 ± 

± 0,42 проти 3,26 ± 0,27 і 2,11 ± 0,13), «мовлення» (0,85 ± 

± 0,35 проти 2,62 ± 0,24 і 1,86 ± 0,27) та «орієнтація» 

(1,31 ± 0,15 проти 4,60 ± 0,12 і 4,01 ± 0,16).

Хворі зі змішаною ГЦ продемонстрували вірогідно 

(p < 0,05) найгірші результати порівняно із хворими з 

зовнішньою та внутрішньою ГЦ згідно з балами, отри-

маними за рубрикою «абстракція» (0,40 ± 0,20 проти 

0,80 ± 0,27 і 1,31 ± 0,15).

За підшкалами «назви» та «увага» вірогідних осо-

бливостей виявлено не було.

Враховуючи, що нами були виявлені деякі особливості 

стану когнітивних функцій залежно від локалізації ГЦ, 

ми вирішили дослідити залежність результатів шкали 

МоСА та морфометричних показників головного мозку за 

допомогою визначення між ними кореляційних зв’язків. 

Так, у пацієнтів із зовнішньою ГЦ при ХІМ був ви-

явлений помірний зворотній кореляційний зв’язок між 

рівнем пам’яті та БФІ (r = –0,52). 

У пацієнтів із внутрішньою ГЦ при ХІМ були вияв-

лені такі кореляційні зв’язки: помірний зворотній — між 

зорово-конструктивними навичками та ІФР (r = –0,42), 

помірний зворотній — між балами за підшкалою мовлен-

ня та БКІ (r = –0,64), помірний зворотній — між балами 

за орієнтацію та БКІ (r = –0,48).

У пацієнтів зі змішаною гідроцефалією при ХІМ 

був виявлений кореляційний зв’язок між балами за 

орієнтацію та БКІ (r = –0,55), а також між балами за 

абстракцію та БФІ (r = –0,47) та балами за абстракцію 

та БКІ (r = –0,55).

Висновки

1. При ГЦ у пацієнтів із ХІМ середній бал за шкалою 

МоСА становив 14,91 ± 4,11, що був вірогідно (р < 0,01) 

нижчим порівняно із хворими на ХІМ без ГЦ (20,64 ± 

± 2,59), причому виражені когнітивні порушення, що 

включають до свого складу і судинну деменцію, віро-

гідно зустрічалися в 4,6 раза частіше (р < 0,05), ніж в 

обстежуваних без ГЦ.

2. У групі пацієнтів із ГЦ при ХІМ вірогідно зниже-

ними (р < 0,05) були показники за чотирма рубриками із 

семи, а саме за «зорово-конструктивними навичками», 

«увагою», «абстракцією» та «орієнтацією». 

3. Установлено, що на вираженість когнітивних роз-

ладів має вплив форма ГЦ. У пацієнтів із зовнішньою 

ГЦ при ХІМ був виявлений помірний зворотній зв’язок 

(r = –0,52) між маркером кіркової атрофії (БФІ) та рів-

нем пам’яті; з внутрішньою ГЦ — помірний зворотній 

між маркерами підкіркової атрофії (БКІ, ІФР) та зоро-

во-конструктивними навичками (r = –0,42), мовленням 

(r = –0,64), орієнтацією (r = 0,48); зі змішаною ГЦ — 

помірний зворотній між маркерами підкіркової (БКІ) 

(r = –0,55) та кіркової атрофії (БФІ), БФІ (r = –0,47) та 

абстракцією, а також між маркером підкіркової атрофії 

(БКІ) та орієнтацією (r = –0,55).

4. Наявність ГЦ у пацієнтів із ХІМ поглиблює ви-

раженість когнітивного дефіциту та є предиктором 

розвитку судинної деменції.
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ÊÎÃÍÈÒÈÂÍÛÅ ÍÀÐÓØÅÍÈß Ó ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ 
Ñ ÃÈÄÐÎÖÅÔÀËÈÅÉ ÏÐÈ ÕÐÎÍÈ×ÅÑÊÎÉ 

ÈØÅÌÈÈ ÌÎÇÃÀ

Резюме. Одно из центральных мест в изучении цереброва-

скулярной патологии занимает проблема хронической ишемии 

головного мозга, в клинической картине которой ведущую роль, 

помимо неврологического дефицита, играют прогрессирующие 

когнитивные нарушения. Произведен анализ МоСА-теста и 

морфометрических характеристик головного мозга у 56 больных 

с гидроцефалией при хронической ишемии мозга. Установлены 

корреляционные связи между уровнем когнитивных функций 

и морфометрическими маркерами как подкорковой, так и 

корковой атрофии у больных гидроцефалией при хронической 

ишемии мозга. Доказано, что гидроцефалия усугубляет когни-

тивную дисфункцию у пациентов с хронической ишемией мозга. 

Ключевые слова: гидроцефалия, хроническая ишемия мозга, 

когнитивные нарушения, морфометрические показатели.
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COGNITIVE IMPAIRMENT IN PATIENTS WITH 
HYDROCEPHALUS IN CHRONIC 

CEREBRAL ISCHEMIA

Summary. One of the central places in the study of cerebrovascular 

diseases belongs to the problem of chronic cerebral ischemia, in the 

clinical picture of which progressive cognitive impairments, in ad-

dition to neurologic deficit, play a key role. Analysis of MoCA-test 

and brain morphometric characteristics has been carried out in 56 

patients with hydrocephalus in chronic cerebral ischemia. Correla-

tions were established between the level of cognitive functions and 

morphometric markers of both subcortical and cortical atrophy in 

patients with hydrocephalus in chronic cerebral ischemia. It was proved 

that hydrocephalus increases cognitive impairment in patients with 

hydrocephalus and chronic cerebral ischemia.

Key words: hydrocephalus, chronic cerebral ischemia, cognitive 

impairment, morphometric parameters.


