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Резюме. Субарахноїдальний крововилив — одна з найпоширеніших форм 
внутрішньочерепної судинної патології та одна з найтяжчих типів 
порушень мозкового кровообігу.
Мета дослідження — вивчити вікові особливості перебігу захворювання 
згідно зі стандартизованими неврологічними шкалами в пацієнтів із 
спонтанним субарахноїдальним крововиливом атравматичної етіології.
Матеріал і методи. Обстежено 87 пацієнтів із субарахноїдальним 
крововиливом, з них 38 (43,68%) з ізольованою формою, 14 (16,09%) — із 
субарахноїдально-паренхіматозним, 29 (33,33%) — із субарахноїдаль-
но-вентрикулярним, 6 (6,9%) — із субарахноїдально-паренхіматозно-вен-
трикулярним крововиливом, загальна кількість змішаних крововиливів 
становила 56,32%.
Результати. Згідно з модифікованою шкалою Fisher найтяжчий ступінь 
із найбільш масивним крововиливом статистично достовірно (р<0,05) 
частіше трапляється в пацієнтів старше 60 років, а наявність 1–2-го 
ступеня тяжкості переважно спостерігались у осіб до 40 років. Най-
легший 1-й ступінь тяжкості субарахноїдального крововиливу згідно з 
класифікацією Всесвітньої організації нейрохірургів на момент госпіта-
лізації превалює в пацієнтів до 40 років та 40–60 років, а 2–3-й ступінь 
тяжкості частіше діагностувався в пацієнтів за 60 років, клінічно 
найбільш суттєвий мовний та руховий дефіцит і реєстрація 4–5-го 
ступеня тяжкості верифікувалася в осіб до 40 років. Згідно зі шкалою 
Нunt&Неss початково клінічно мінімальну неврологічну симптоматику 
та 1-й ступінь тяжкості мали більше 50% пацієнтів старше 60 років. 
Середній 2–3-й ступінь тяжкості відзначався у хворих середньої віко-
вої категорії (40–60 років) із негативною динамікою через тиждень. 
Згідно зі шкалою результатів GOSE (Glasgow Outcome Scale Extended) 
негативний та сумнівний прогноз мала більша когорта хворих віком 
старше 60 років, більше третини пацієнтів кожної вікової групи мали 
найбільш оптимальний прогноз одужання.
Висновок. Тяжкий стан із вираженим приглушенням свідомості та 
неврологічним дефіцитом згідно зі стандартизованими неврологічними 
шкалами частіше мали наймолодші пацієнти до 40 років.

ОТЛИЧИЯ ДИНАМИКИ КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
УНИФИЦИРОВАНЫХ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ШКАЛ 
У БОЛЬНЫХ РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ КАТЕГОРИЙ 
ПРИ СПОНТАННОМ ИЛИ АНЕВРИЗМАТИЧЕСКОМ 
СУБАРАХНОИДАЛЬНОМ КРОВОИЗЛИЯНИИ
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из тяжелейших типов нарушений мозгового кровообращения.
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Цель исследования — изучить возрастные особенности течения 
заболевания согласно стандартизированных неврологических шкал 
у пациентов со спонтанным субарахноидальным кровоизлиянием атрав-
матической этиологии.
Материал и методы. Обследовано 87 пациентов с субарахноидаль-
ным кровоизлиянием, из них 38 (43,68%) с изолированной формой, 14 
(16,09%) — с субарахноидально-паренхиматозным, 29 (33,33%) — с су-
барахноидально-желудочковым, 6 (6 9%) — с субарахноидально-паренхи-
матозно-желудочковым кровоизлиянием, общее количество смешанных 
кровоизлияний составляло 56,32%.
Результаты. Согласно модифицированной шкалы Fisher тяжелая 
степень с самым мощным кровоизлиянием статистически достоверно 
(р <0,05) чаще встречается у пациентов старше 60 лет, а наличие 
1–2-й степени тяжести преимущественно наблюдалось у лиц до 40 лет. 
Самая легкая 1-я степень тяжести субарахноидального кровоизлияния 
согласно классификации Всемирной организации нейрохирургов на мо-
мент госпитализации превалирует у пациентов до 40 лет и 40–60 лет, 
а 2–3-я степень тяжести чаще диагностировалась у пациентов 60 лет, 
клинически наиболее существенный речевой и двигательный дефи-
цит и регистрация 4–5-й степени тяжести верифицировалась у лиц 
до 40 лет. Согласно шкалы Нunt & Неss изначально клинически ми-
нимальную неврологическую симптоматику и 1-ю степень тяжести 
имели более 50% пациентов старше 60 лет. Среднюю 2–3-ю степень 
тяжести отмечали у больных средней возрастной категории (40–60 лет) 
с отрицательной динамикой через неделю. Согласно шкалы результатов 
GOSE (Glasgow Outcome Scale Extended) отрицательный и сомнительный 
прогноз имела когорта больных в возрасте старше 60 лет, более трети 
пациентов каждой возрастной группы имели наиболее оптимальный 
прогноз выздоровления.
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DIFFERENCES IN THE DYNAMICS OF CLINICAL INDICATORS 
OF UNIFIED NEUROLOGICAL SCALES IN PATIENTS WITH 
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ANEURYSMATIC SUBARACHNOIDAL HEMORRHAGE
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Abstract. Subarachnoid hemorrhage is one of the most common forms of in-
tracranial vascular disease and one of the most severe types of cerebral 
circulation disorders.
The aim of the study: to find out the age-related features of the course of 
the disease according to standardized neurological scales in patients with 
spontaneous subarachnoid hemorrhage of a traumatic etiology.
Material and methods. 87 patients with subarachnoid hemorrhage were 
examined, of which 38 (43.68%) with isolated form, 14 (16.09%) with sub-
arachnoid-parenchymal, 29 (33.33%) with subarachnoid-ventricular, 6 
(6 9%) — with subarachnoid-parenchymal ventricular hemorrhage, the total 
number of mixed hemorrhages was 56.32%.
Results. According to the modified Fisher scale, the severe degree with the 
most powerful hemorrhage is statistically significantly (p <0.05) more com-
mon in patients over 60 years old, and the presence of grade 1–2 severity 
was mainly observed in people under 40 years old. The easiest 1st severity 
of subarachnoid hemorrhage according to the classification of the World 
Federation of Neurosurgical Societies at the time of hospitalization prevails in 
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patients under 40 years old and 40–60 years old, and 2–3 degree of sever-
ity were more often diagnosed in patients 60 years old, the most clinically 
significant speech and motor deficiency and registration of 4–5 severity 
were verified in persons under 40 years old. According to the Нunt & Неss 
scale, initially 50% of patients over 60 years old had clinically minimal 
neurological symptoms and 1st grade of severity. The average 2–3rd grade 
of severity was noted in patients of the middle age category (40–60 years) 
with negative dynamics after one week. According to the GOSE (Glasgow 
Outcome Scale Extended) scale of results, a cohort of patients over the age 
of 60 had a negative and questionable prognosis, more than a third part 
of patients in each age group had the most optimal prognosis for recovery.
Conclusion. Young patients under 40 years old more often had a severe 
condition with pronounced depression of consciousness and neurological 
deficit according to standardized neurological scales.

Вступ. Субарахноїдальний крововилив (САК) — 
одна із найпоширеніших форм внутрішньочерепної 
судинної патології та одна з найтяжчих типів порушень 
мозкового кровообігу. САК становить лише 5% всіх 
випадків інсульту, але має досить високі показники 
смертності та необоротну втрату працездатності [1]. 
Згідно з епідеміологічними розрахунками в Україні 
щороку відбувається до 5 тисяч аневризматичних кро-
вовиливів при середньому показнику захворюваності 
12 випадків/100 тисяч/рік на 45 мільйонів населення 
[2]. На сьогоднішній день мають місце стандартні 
критерії діагностики, лікування пацієнтів, однак багато 
запитань залишаються відкритими, а саме своєчасне 
виявлення змін головного мозку, які можуть впли-
нути на прогноз та наслідки САК. Літні пацієнти та 
пацієнти із супутніми захворюваннями мають більш 
високий ризик смертності. Клінічна мета — запобігти 
повторному крововиливу та відстроченій ішемії мозку.

Діагноз САК встановлюють на підставі скарг на ін-
тенсивний головний біль, запаморочення, нудоту, блю-
вання, світлобоязнь, даних анамнезу (темпи розвитку 
захворювання, наявність провісників, фактори ризику, 
показники артеріального тиску, супутня патологія), 
клінічних критеріїв (неврологічний огляд з оцінкою 
вираженості загальномозкових, менінгеальних, вогни-
щевих симптомів), пальпаторного і аускультативного 
дослідження доступних ділянок сонних артерій на шиї, 
даних додаткових методів дослідження (лабораторне 
дослідження крові, ліквору, ехоенцефалографія, УЗД, 
транскраніальна допплерографія, рентгенографія че-
репа, комп’ютерна томографія (КТ) головного мозку).

У більшості випадків першим клінічним проявом 
крововиливу є головний біль, що виникає раптово, 
часто за типом «удар у голову», «удар у шию», або 
відчуття «раптової появи гарячої хвилі», що захоплює 
всю голову або її частину (оцінка проводилася об'єк-
тивно за шкалою ВАШ, якщо хворий був доступний 
контакту, або суб'єктивно згідно з поведінкою хворого 
(больові «гримаси» і так далі). Інтенсивність головно-
го болю різко виражена. Тривалість головного болю 
зазвичай від декількох годин до 7–10 днів, полегшу-

ється анальгетиками і спазмолітичними препарата-
ми. Головний біль часто поєднується з блюванням і 
нудотою, «миготінням чорних мушок перед очима», 
системним або несистемним запамороченням. Інтен-
сивність блювання і нудоти зменшується паралельно 
зменшенню головного болю.

Цефалгічний синдром є провідним при артеріове-
нозних мальформаціях і аневризмах, особливо після 
субарахноїдального крововиливу та оперативного 
лікування. Важливим фактором є поєднання голов-
ного болю з іншими неврологічними симптомами, які 
в сукупності значно погіршують якість життя хворих. 
При інструментальному обстеженні встановлюють, що 
ступінь цефалгічного синдрому безпосередньо коре-
лює з порушеннями вегетативної нервової системи і 
ступенем порушення гемодинаміки в інтракраніальних 
судинах, будучи об'єктивним підтвердженням суб'єк-
тивних відчуттів хворих. Також встановлено вплив 
ступеня тяжкості головного болю при артеріовенозних 
мальформаціях на результати лікування [3].

Психомоторні порушення, що з'являються із са-
мого початку маніфестації захворювання, спостері-
гаються в третині випадків і поєднуються зі значно 
вираженими менінгеальними симптомами. Психомо-
торне збудження частіше фіксується в осіб молодого 
віку. Іноді дебютом захворювання може бути судомний 
напад. Короткочасна втрата свідомості в дебюті кро-
вовиливу фіксується в частини хворих, менінгеальні 
симптоми мають місце майже в 100% випадків [4].

Гіпоталамічні розлади (гіперемія обличчя, гіпер-
термія, розлитий і різко виражений дермографізм) 
спостерігаються часто в поєднанні зі змінами ди-
хання за діенцефальним типом (тахіпноє більш ніж 
40 за хвилину при збереженні однакової амплітуди і 
правильного ритму дихальних рухів).

Вогнищеві неврологічні симптоми при САК часто 
можуть бути відсутні. При крововиливах, що відбули-
ся в речовину мозку, вогнищева неврологічна симп-
томатика проявляється у вигляді виражених рухових 
порушень, розладів чутливості, мовних порушень [5].

Тяжкість перебігу САК клінічно оцінюється 
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за класифікацією Ханта і Хесса або згідно зі шка-
лою Всесвітньої федерації нейрохірургів (WFNS). 
Прогностична перевага однієї шкали над іншою є 
несуттєвою, ці шкали мають обмеження через мінли-
вість внутрішніх та зовнішніх факторів. Широко ро-
сповсюджена шкала WFNS складається з вогнищевого 
неврологічного дефіциту та шкали ком Глазго. Вищі 
оцінки в обох шкалах пов'язані з найгіршими резуль-
татами та прогнозами. Неврологічний стан також слід 
оцінювати за допомогою шкали ком Глазго, яка має 
більшу прогностичну цінність та меншу мінливість. 
Смертність, як правило, зумовлена неврологічними 
ураженнями, спричиненими первинним крововиливом 
та/або рецидивом крововиливу, а також відстроченою 
церебральною ішемією.

Таким чином, пацієнти з хорошими неврологіч-
ними оцінками під час госпіталізації мають кращий 
прогноз. Відстрочена церебральна ішемія та серцева 
недостатність вказують на серйозність перебігу САК. 
На даний час не існує достовірно встановлених біо-
маркерів для прогнозування виникнення відстроченої 
ішемії мозку та контролю за її прогресуванням. Проте 
поглиблене вивчення особливостей патогенезу та 
розробка нових діагностичних критеріїв та маркерів 
САК у плані удосконалення прогнозування перебігу 
та розвитку ускладнень захворювання потребує біль-
шої уваги науковців і є перспективним напрямком 
медицини.

Мета дослідження. Дослідити вікові особливості 
перебігу захворювання згідно зі стандартизованими 
неврологічними шкалами у пацієнтів зі спонтанним 
субарахноїдальним крововиливом атравматичної 
етіології.

Матеріал і методи. Обстежено 87 пацієнтів із 
САК, з них — 38 (43,68%) з ізольованим САК, 14 
(16,09%) — із субарахноїдально-паренхіматозним, 29 
(33,33%) — із субарахноїдально-вентрикулярним, 6 
(6,9%) — із субарахноїдально-паренхіматозно-вентри-
кулярним крововиливом, загальна кількість змішаних 
крововиливів становила 56,32%.

Розподіл за віком типовий для даного захворю-
вання — більшість пацієнтів перебувало у віці від 
30 до 60 років, з переважанням осіб віком 40–60 ро-
ків, хворі літнього віку (старше 60 років) — 20,7%. 
Середній вік склав 49, 97 року. Чоловіків було 44, 
жінок — 43. Надходження більше половини хворих 
відбулося в першу добу після САК — 46 осіб (52,87%).

САК внаслідок розриву мішечкуватої аневризми 
(МА) підтверджено ангіографічним методом у 63 паці-
єнтів (72,41%), у 5 з них стався повторний крововилив 
із МА, що розірвалася. У решти випадків (27,59%) 
наявність МА або артеріовенозної мальформації ін-
струментально не верифікувалась, проте ангіогра-
фічне обстеження цим пацієнтам проведено одно-
разово. Отримані дані свідчили, що найбільш часто 
виявлялися аневризми передньої мозкової артерії та 
передньої сполучної артерії ПМА-ПСА — 25,29%, 

внутрішньої сонної артерії (14,94%) та середньої моз-
кової артерії (22,99%), а найбільш рідко — аневризми 
вертебро-базилярного басейну (2,3%) і периферичні 
аневризми. Таким чином, частота верифікації МА 
ПМА-ПСА та СМА була достовірно частіше, ніж МА 
інших локалізацій.

Згідно із класифікацією Нunt&Неss у даній когорті 
31 пацієнт (35,63%) не мали зовсім симптомів або 
симптоми були мінімальні: головний біль та ригід-
ність потиличних м'язів, що відповідає 1-му ступеню 
тяжкості. Найбільша кількість пацієнтів відносилася 
до 2-го ступеня тяжкості — 38 осіб (43,68%), із симп-
томами у вигляді головного болю, ригідності потилич-
них м'язів, відсутністю неврологічного дефіциту (крім 
паралічу черепних нервів). Сонливість, оглушення або 
легкий вогнищевий дефіцит та 3-й ступінь тяжкості 
діагностовано у 16 хворих (18,39%). Тяжкий стан 
у вигляді ступору, помірного або тяжкого геміпарезу, 
ранньою децеребраційною ригідністю, вегетативни-
ми розладами виявлено у 2 пацієнтів (2,30%). Вкрай 
тяжкий стан і 5-й ступінь тяжкості із глибокою комою, 
децеребраційною ригідністю та термінальним станом 
не виявлено в жодного пацієнта.

Відсоток вірогідності прогнозу САК 78–80% 
успішного результату згідно з узагальнюючою кла-
сифікаційною шкалою для оцінки прогнозу результату 
САК (C. S. Ogilvy et B. S. Carter) мали 76 пацієнтів із 
балами від 0 до 2 (87,36%), тобто найбільша кількість 
хворих. Три бали та 65–67%, менш успішний результат 
продемонстрували 10 осіб (11,49%). В одного хворого 
(1,15%) нараховано 25%, несприятливий результат 
та сумарні 4 бали.

Для проведення тотального ангіографічного до-
слідження використовували ангіографічний комплекс 
AXIOM Artis MP «Siemens». Кожному пацієнтові 
проводили селективне дослідження всіх судинних 
басейнів через феморальний доступ за методикою 
Сельдингера.

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням пакетів прикладних програм «Statistica 
6.1» (StatSoft  Inc. ,  США, серійний номер 
RGXR412D674002FWC7), «Microsoft Excel 2013». Для 
всіх видів аналізу статистично значущими вважали 
відмінності при р<0,05. Також окремі статистичні про-
цедури і алгоритми реалізовані у вигляді спеціально 
написаних макросів у відповідних програмах. Порів-
няння показників у кількісній шкалі або у відсотках 
проводили за допомогою точного критерію Фішера 
(Fisher's exact test) або критерію згоди — Хи-квадрата 
Пірсона (χ2).

Результати дослідження. У рамках даної роботи 
ми дослідили частоту виникнення різного ступеня 
тяжкості стану пацієнтів із САК, згідно з різними 
шкалами залежно від віку обстежених осіб. Так, згід-
но з модифікованою шкалою Fisher, 1-му ступеню 
тяжкості відповідає такий результат: мінімальний або 
тонкий шар САК без ознак внутрішньошлуночкового 
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крововиливу (ВШК) у будь-якому із бічних шлуноч-
ків. До цієї групи пацієнтів на момент госпіталізації 
увійшли пацієнти таких вікових категорій: 8 осіб 
(42,11%) до 40 років, 20 осіб (41,67%) 40–60 років 
та 6 осіб (30,00%) старше 60 років.

Для 2-го ступеня тяжкості, згідно з модифікованою 
шкалою Fisher, при обстеженні на момент госпіталі-
зації характерний мінімальний або тонкий шар САК 
з ознаками ВШК в обох бічних шлуночках. У даній 
підгрупі 6 пацієнтів (31,58%) були віком до 40 ро-
ків, 11 пацієнтів (22,92%) — 40–60 років та 5 осіб 
(25,00%) — старше 60 років.

Пацієнти із 3-м ступенем тяжкості при госпіта-
лізації, згідно з модифікованою шкалою Fisher, мали 
такі ознаки: згідно з комп'ютерною томографією — 
товстий шар САК без ознак ВШК у будь-якому з біч-
них шлуночків, тобто інструментально зафіксовано 
масивний крововилив. Розподіл згідно з віком у даній 
когорті був таким: 4 пацієнти (21,05%) до 40 років, 
8 осіб (16,67%) — 40–60 років та 5 осіб (25,00%) — 
старше 60 років.

У хворих із 4-м ступенем тяжкості на момент гос-
піталізації, згідно з модифікованою шкалою Fisher, 
на комп'ютерній томографії виявлено наймасивніший 
крововилив — товстий шар САК із ознаками ВШК 
в обох бічних шлуночках, що відповідає найтяжчому 
клінічному перебігу САК. Один пацієнт (5,26%) даної 
підгрупи був молодше 40 років, 9 пацієнтів — у віці 
40–60 років (18,75%), та 4 пацієнти (20,00%) були 
старше 60 років.

Найлегший 1-й ступінь тяжкості САК, згідно з 
класифікацією Всесвітньої організації нейрохірур-
гів (WFNS), що відповідає 15 балам за шкалою ком 
Глазго та відсутності рухового та мовного дефіциту 
при госпіталізації діагностовано у 8 хворих (42,11%) 
до 40 років, а через тиждень даний ступінь тяжкості 
виявлено в 11 осіб (57,89%) цієї вікової категорії. 
На момент госпіталізації 19 осіб (39,58%), віком від 
40 до 60 років віднесено до 1-го ступеня тяжкості, 
а через сім днів лікування вже 22 людини (45,83%). 
Найменша кількість хворих старше 60 років відно-
силася до найлегшого ступеня тяжкості, згідно з 
класифікацію Всесвітньої організації нейрохірургів 
(WFNS), — при госпіталізації 6 осіб (30,00%), а через 
сім днів — 7 осіб (35,00%).

Другий ступінь тяжкості клінічної картини САК 
за WFNS та 13–14 балів за шкалою ком Глазго з від-
сутністю рухового і мовного дефіциту на момент гос-
піталізації виявлено в 6 пацієнтів до 40 років (31,58%), 
а через один тиждень від початку лікування кількість 
хворих даної вікової категорії із 2-м ступенем тяжкості 
вже становила 4 особи (21,05%). До 2-го ступеня 
тяжкості клінічної картини САК за WFNS віднесе-
но на момент госпіталізації 21 людину (43,75%) ві-
ком від 40 до 60 років, через 7 днів їх кількість була 
20 осіб (41,67%).На момент госпіталізації 10 пацієнтів 
(50,00%) старше 60 років мали клінічну картину — 

13–14 балів за шкалою ком Глазго з відсутністю ру-
хового і мовного дефіциту, через сім днів їх кількість 
зменшилася до 9 пацієнтів (45,00%).

Пацієнти з найбільш тяжкою клінічною карти-
ною та 3-м ступенем тяжкості САК за WFNS мали 
13–14 балів за шкалою ком Глазго та певного сту-
пеня вираженості руховий і/або мовний дефіцит, 
при госпіталізації 3 пацієнти (15,79%) були віком 
до 40 років, 7 пацієнтів (14,58%) — 40–60 років та 
4 людини (20,00%) — старше 60 років. Через тиждень 
від початку лікування до 3-го ступеня тяжкості САК 
за WFNS відносилися вже 2 пацієнти (10,53%) віком 
до 40 років, 5 пацієнтів (10,42%) — 40–60 років та 
4 людини (20,00%) — старше 60 років.

Для 4–5-го ступеня тяжкості характерно 3–12 ба-
лів за шкалою ком Глазго та наявність/відсутність 
рухового і/або мовного дефіциту. Розподіл пацієнтів 
даної когорти, згідно з віком на момент госпіталізації, 
такий: 2 пацієнти (10,53%) віком до 40 років, 1 пацієнт 
(2,08%) — 40–60 років. Через тиждень від початку 
лікування до 4–5-го ступеня тяжкості САК за WFNS 
відносилася така ж кількість хворих.

Згідно зі шкалою Нunt&Неss пацієнти, які не мали 
зовсім симптомів або симптоми були мінімальні: 
головний біль та ригідність потиличних м'язів, що 
відповідає 1-му ступеню тяжкості, мали на момент 
госпіталізації такий розподіл за віком: 8 пацієнтів 
(42,11%) віком до 40 років, 10 пацієнтів (20,83%) — 
40–60 років та 12 осіб (60,00%) — старше 60 років. 
Після проведеного протягом семи днів стаціонар-
ного лікування відзначена наступна динаміка зміни 
кількості пацієнтів 1-го ступеня тяжкості, згідно зі 
шкалою Нunt&Неss, відповідно до вікового розподілу: 
7 пацієнтів (36,84%) віком до 40 років, 18 пацієнтів 
(37,50%) — 40–60 років та 6 осіб (30,00%) — старше 
60 років.

До 2-го ступеня тяжкості, згідно з класифікацією 
Нunt & Неss, відносилися пацієнти із симптомами 
у вигляді головного болю, ригідності потиличних 
м'язів, відсутності неврологічного дефіциту (крім 
паралічу черепних нервів), згідно з віковим розпо-
ділом кількість їх була такою: 6 пацієнтів (31,58%) 
віком до 40 років, 24 пацієнти (50,00%) — 40–60 років 
та 4 людини (20,00%) — старше 60 років. Через сім 
днів від початку лікування структура була такою: 
7 пацієнтів (36,84%) віком до 40 років, 22 пацієнти 
(45,83%) — 40–60 років та 9 осіб (45,00%) — старше 
60 років.

На момент госпіталізації до стаціонару сонли-
вість, оглушення або легкий вогнищевий дефіцит та 
3-й ступінь тяжкості, згідно з класифікацією Нunt & 
Неss, виявлені у 2 осіб (10,53%) до 40 років, у 9 осіб 
(18,75%) — 40–60 років та в 4 осіб (20,00%) — стар-
ше 60 років. Через тиждень після лікування до 3-го 
ступеня тяжкості, згідно з класифікацією Нunt & Неss, 
відносилися 4 особи (21,05%) до 40 років, 7 осіб 
(14,58%) — 40–60 років та 5 осіб (25,00%) — стар-
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ше 60 років.
Тяжкий стан у вигляді ступору, помірного або 

тяжкого геміпарезу, ранньої децеребраційної ригід-
ності, вегетативних розладів та 4-й ступінь тяжкості, 
згідно з класифікацією Нunt&Hеss, мали при госпіта-
лізації 3 пацієнти (15,79%) до 40 років та 5 пацієнтів 
(10,42%) — 40–60 років. Через тиждень їх кількість 
становила відповідно 1 (5,26%) та 1 (2,08%) пацієнт.

Ясну свідомість, згідно з The Glasgow Coma 
Scale, та 15 балів мали при госпіталізації 9 пацієнтів 
(47,37%) до 40 років, 19 пацієнтів (39,58%) — 40–
60 років та 6 пацієнтів (30,00%) — старше 60 років. 
Через тиждень лікування вікова структура пацієн-
тів із 15 балами оцінки стану свідомості, згідно з 
The Glasgow Coma Scale, була такою: 11 пацієнтів 
(57,89%) — до 40 років, 21 пацієнт (43,75%) — 40–
60 років та 7 пацієнтів (35,00%) — старше 60 років.

Помірне приглушення свідомості до 14 балів, 
згідно з The Glasgow Coma Scale, мали при госпіта-
лізації 8 пацієнтів (42,11%) до 40 років, 25 пацієнтів 
(52,08%) — 40–60 років та 11 пацієнтів (55,00%) — 
старше 60 років. Через тиждень лікування вікова 
структура пацієнтів із 14 балами оцінки стану сві-
домості, згідно з The Glasgow Coma Scale, була та-
кою: 3 пацієнти (15,79%) — до 40 років, 16 пацієнтів 
(33,33%) — 40–60 років та 5 пацієнтів (25,00%) — 
старше 60 років.

При статусі рівня свідомості у 13 балів, згідно з 
The Glasgow Coma Scale, на момент госпіталізації 
мали 3 пацієнти (6,25%) віком 40–60 років та 3 осо-
би (15,00%) — старше 60 років. Після 7-денного 
лікування вікова структура пацієнтів із 13 балами 
оцінки стану свідомості, згідно з The Glasgow Coma 
Scale, була такою: 3 пацієнти (15,79%) — до 40 років, 
8 пацієнтів (16,67%) — 40–60 років та 5 пацієнтів 
(25,00%) — старше 60 років.

Глибоке приглушення свідомості та менше 13 ба-
лів, згідно зі шкалою ком Глазго, на момент госпі-
талізації було у 2 пацієнтів (10,53%) до 40 років та 
1 пацієнта (2,08%) віком 40–60 років. Після 7-денного 
лікування вікова структура пацієнтів, згідно з The 
Glasgow Coma Scale, була такою: 2 пацієнти (10,53%) 
до 40 років, 3 пацієнти (6,25%) — 40–60 років та 
3 пацієнти (15,00%) — старше 60 років.

Згідно зі шкалою результатів GOSE (Glasgow 
Outcome Scale Extended), 3–4-й ступінь клінічної 
тяжкості має наступну нейром'язову неспроможність: 
пацієнт у свідомості, однак тяжка неврологічна симп-
томатика змушує продовжувати лікування у відділенні 
реанімації або є грубий неврологічний дефект, через 
який пацієнту необхідний сторонній догляд. До цієї 
когорти пацієнтів відносилися на 7-й день лікування 
3 пацієнти (15,79%) до 40 років, 4 пацієнти (8,33%) — 
40–60 років та 4 пацієнти (20,00%) — старше 60 років.

Помірна несамостійність: психічний статус у ме-
жах норми, при цьому пацієнти не в змозі виконувати 
ряд необхідних дій та потребують амбулаторного 

спостереження, діагностовано в пацієнтів із 5-м сту-
пенем тяжкості, згідно зі шкалою результатів GOSE, 
вікова структура пацієнтів така: 2 пацієнти (10,53%) 
до 40 років, 10 пацієнтів (20,83%) — 40–60 років та 
4 пацієнти (20,00%) — старше 60 років.

Легка несамостійність 6-го ступеня тяжкості, згід-
но зі шкалою результатів GOSE: психічний статус 
у межах норми, хворі самі себе обслуговують, самі 
рухаються або зі сторонньою підтримкою, проте по-
требують спеціального працевлаштування мали паці-
єнти із такою віковою градацією: 7 пацієнтів (36,84%) 
до 40 років, 16 пацієнтів (33,33%) — 40–60 років та 
5 пацієнтів (25,00%) — старше 60 років.

Гарне відновлення 7-го ступеня тяжкості, згідно зі 
шкалою результатів GOSE: поступово повертаються 
до колишнього життя, є незначні неврологічні пору-
шення, пересуваються самостійно, мали пацієнти 
на 7-й день стаціонарного лікування — 7 пацієнтів 
(36,84%) до 40 років, 18 пацієнтів (37,50%) — 40–
60 років та 7 пацієнтів (35,00%) — старше 60 років.

Згідно з модифікованою шкалою Фішера, найлег-
ший ступінь тяжкості крововиливу за даними комп'ю-
терної томографії, відзначено у пацієнтів молодше 
40 років, а найтяжчий — у пацієнтів старше 60 років, 
причому відсоткова різниця між даними підгрупами 
становила 29,63%. Також пацієнти старше 60 років 
мали більш високий бальний показник модифікованої 
шкали Фішера по відношенню до пацієнтів 40–60 ро-
ків на 15,02%. Різниця між пацієнтами до 40 років та 
40–60 років, згідно з модифікованою шкалою Фішера, 
була найменшою та становила 12,70%. Тобто, масив-
ний крововилив, за даними комп'ютерної томографії, 
частіше пов’язаний із віком пацієнтів старше 60 років.

При госпіталізації до стаціонару середній бал 
за шкалою ком Глазго GCS був найнижчим у пацієнтів 
молодше 40 років — на 2,15% нижче, ніж у пацієнтів 
40–60 років та на 1,43% нижче, ніж у пацієнтів старше 
60 років. При обстеженні хворих на САК на 7-й день 
стаціонарного лікування середній бал, за шкалою ком 
Глазго GCS, майже не відрізнявся у пацієнтів до 40 та 
після 60 років, різниця становила лише 0,66% на ко-
ристь першої когорти. Найкращий середній результат 
стану свідомості, згідно зі шкалою ком Глазго, мали 
пацієнти 40–60 років, переважаючи на 2,33% та 2,92% 
першу та третю когорти пацієнтів.

Згідно з класифікацією Всесвітньої організації 
нейрохірургів (WFNS), найвищий середній бал при 
госпіталізації та виражений неврологічний дефіцит 
діагностовано у пацієнтів до 40 років, що превалювало 
над другою та третьою когортами пацієнтів на 10,5% 
та 5% відповідно. Між групами пацієнтів 40–60 та 
старше 60 років, згідно із середнім бальним показни-
ком класифікації Всесвітньої організації нейрохірургів, 
різниця була теж незначною — 6,15%. Через сім днів 
стаціонарного лікування найнижчий бал згідно з кла-
сифікацією Всесвітньої організації нейрохірургів та 
найкращу клінічну картину мали пацієнти 40–60 років, 
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а пацієнти до 40 років мали на 5,59% вище даний 
показник, пацієнти старше 60 років — на 9,47%.

При госпіталізації, згідно з оцінкою клінічного 
стану пацієнтів за шкалою Hunt&Hess, найбільшу 
кількість балів отримали пацієнти старше 60 років, 
перевищуючи статистично достовірно (р<0,05) ана-
логічну оцінку стану пацієнтів до 40 років на 35,68%, 
та пацієнтів віком від 40 до 60 років — на 22,17%. 
Пацієнти до 40 років та 40–60 років мали найменшу 
відсоткову різницю за шкалою Hunt&Hess — 11,06%. 
На 7-й день стаціонарного лікування ситуація з оцін-
кою стану пацієнтів, згідно з віковими групами, суттє-
во змінилася: пацієнти 40–60 років мали найменший 
середній показник за шкалою Hunt&Hess, а пацієнти 
до 40 та після 60 років мали найбільший та майже 
рівнозначний бальний показник за шкалою Hunt&Hess 
(різниця становила 0,51%). Різниця між першою та 
другою і другою та третьою когортами була однако-
ва — 7,18%.

Згідно зі шкалою GOSE, найкращий клінічний 
результат та найвищий середній бальний показник 
мали пацієнти 40–60 років, перевищуючи аналогічний 
показник пацієнтів до 40 років на 0,84% та пацієнтів 
після 60 років на 5,00%.

Найнижчий бал, згідно з кваліфікаційною шка-
лою Ogilvy, а отже і найкращий відсоток вірогідності 
успішного результату прогнозу САК мали пацієнти 
до 40 років, у пацієнтів 40–60 років середній бальний 
показник був вище на 14,66%, а в пацієнтів після 
60 років — на 25,0% вище. Різниця в середніх бальних 
показниках, згідно з кваліфікаційною шкалою Ogilvy, 
між середньою та найстаршою групами пацієнтів була 
9,02% із перевагою останньої.

Обговорення отриманих даних. Дослідженню 
особливостей перебігу САК згідно зі стандартизовани-
ми неврологічними шкалами, у пацієнтів із спонтан-
ним субарахноїдальним крововиливом атравматичної 
етіології приділяється багато уваги в роботах вітчиз-
няних і зарубіжних авторів. Так, група дослідників 
вивчала, як перебіг та функціональні наслідки САК 
визначаються клініко-анатомічною формою крово-
виливу [6]. Для неускладненого субарахноїдального 
крововиливу відзначається перевага хворих з ІІ та ІІІ 
ступенем тяжкості за Hunt — Hess. Така закономір-
ність виявлена також у V групі, де субарахноїдальний 
крововилив сполучається з оболонковими гематомами 
невеликих розмірів без дислокаційного синдрому. 
Найбільш тяжкий стан відзначається в ІІ та ІІІ клі-
нічних групах. У II групі специфіку клінічної картини 
визначає не тільки об`єм та локалізація внутрішньо-
мозкової гематоми, але й вираженість, темп розвитку 
дислокації мозку. У пацієнтів III групи тяжкість стану 
зумовлена масивністю вентрикулярного компонента 
крововиливу, темпом його розвитку, наявністю гострої 
оклюзійної гідроцефалії. Група змішаних геморагій 
представлена переважно тяжкими крововиливами. 
Специфіка клінічної картини в даній групі хворих 

пов`язана з множинним впливом крові на різні ділянки 
мозку та зумовлена об`ємом та локалізацією внутріш-
ньомозкової гематоми, масивністю шлуночкового 
компонента крововиливу, наявністю дислокаційного 
та оклюзійного синдромів. Дослідниками був встанов-
лений негативний вплив стенозів екстракраніальних 
відділів магістральних артерій голови (більше 75% 
на боці розриву артеріальної аневризми) і анатомічних 
особливостей будови Вілізієвого кола (трифуркація 
на боці, протилежному локалізації аневризми, яка 
розірвалася) на функціональні виходи при субарах-
ноїдальних крововиливах.

Автори резюмують, що клінічні, структурні та 
гемодинамічні порушення, які визначають перебіг 
САК, дають можливість розробити прогностичні 
критерії несприятливого функціонального виходу 
захворювання: порушення свідомості до сопору і 
коми більше трьох діб, тяжкість стану при надхо-
дженні за НН IV — V ступеня, наявність грубого 
фокального неврологічного дефіциту, поширеність 
крові, яка вилилася — +3 — +4 (за Sano), масивність 
крововиливу III, IV ступенів (за Fisher), виразність 
вентрикулярного компонента більше 6 балів (за Graeb), 
наявність дислокаційного синдрому і набряку моз-
ку II — III ступеня, формування томографічних ознак 
вторинної ішемії, наявність вираженого, критичного 
(за доплерографією) і вираженого та розповсюджено-
го (за ангіографією) ангіоспазму. Відсутність даних 
ознак дозволяє прогнозувати сприятливий перебіг 
захворювання.

Сон А. С. зі співаторами відзначають у своєму 
дослідженні [7], що тяжкість клінічного перебігу і 
підвищення ризику хірургічних втручань у гострому 
періоді розриву артеріальних аневризм переднього 
артеріального півкола головного мозку зумовлені роз-
витком ускладнень субарахноїдальних крововиливів, 
серед яких артеріальний судинний спазм спостеріга-
ється в 67,6%, прорив крові в шлуночки — у 40,6%, 
утворення внутрішньомозкових гематом — у 30,4%, 
церебральна ішемія — у 22,4%, гостра гідроцефа-
лія — у 20,1%, повторні розриви аневризм — у 8%, 
утворення субдуральних гематом — у 3,6%.

Результати лікування, згідно з даними цього до-
слідження, погіршуються пропорційно наростан-
ню тяжкості стану хворих. Видужують 90% хворих 
із I ступенем тяжкості стану, за шкалою Hunt-Hess, 
80,6% — з II ступенем, 40,2% — з III ступенем, 6,7% — 
із IV–V ступенем. Помірна інвалідизація настає у 10% 
хворих із I ступенем тяжкості стану, у 10,7% — із II 
ступенем, у 38,3% — із III ступенем, у 30% — із IV–V 
ступенем. Грубої інвалідизації не спостерігається 
у хворих із I ступенем тяжкості стану, спостеріга-
ється в 1,9% — із II ступенем, у 4,7% — із III ступе-
нем, у 23,3% — із IV–V ступенем. Летальні наслідки 
не спостерігаються у хворих з I ступенем тяжкості 
стану, станолять 6,8% у хворих із II ступенем, 16,8% — 
із III ступенем, 36,7% — із IV–V ступенем.
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Артеріальний судинний спазм призводить до іше-
мії головного мозку в 33,1%, до інфаркту мозку — 
в 11,8%, розвиток яких істотно погіршує результати 
лікування. Серед хворих з артеріальним судинним 
спазмом видужують 58,6%, помірна інвалідизація 
настає у 25,4%, груба інвалідизація — у 3,5%, веге-
тативний стан — у 0,1%, смерть — у 12,4%. Розви-
ток ішемії головного мозку значно підвищує ступінь 
інвалідизації хворих: помірна інвалідизація настає 
в 42,8%, груба інвалідизація — у 5,4%, вегетативний 
стан — у 1,8%. Найбільш несприятливі наслідки спо-
стерігаються у пацієнтів з інфарктом мозку: видужу-
ють 25%, помірна інвалідизація настає в 45%, груба 
інвалідизація — у 10%, смерть — у 20%. Хірургічне 
втручання в перші три доби після розриву аневризми 
вірогідно й істотно знижує ризик розвитку артеріаль-
ного судинного спазму й ішемії головного мозку. З 
метою профілактики вазоспазму доцільно проводи-
ти інтраопераційне зрошення розчином німодипіну 
цистерн основи головного мозку і їх дренування [8].

У дослідженні [9] тяжкість перебігу САК визна-
чалася клініко-анатомічною формою крововиливу та 
віком хворих. Найбільш тяжкий стан (IV–V ступеня 
за Нunt-Нess) відзначався у I (66,7%), II (50%), III 
(61,5%), IV (62,5%) клінічних групах і був зумовлений 
множинною дією крові, що вилилася, на різні ділянки 
мозку, об'ємом і локалізацією внутрішньомозкової 
гематоми, масивністю вентрикулярного компонента, 
наявністю дислокаційного і оклюзійного синдро-
мів. В осіб старших вікових груп достовірно частіше 
траплялися IV і V ступені тяжкості стану за шкалою 
Нunt-Нess (р<0,01).

Внаслідок дослідження результатів комп'ютерної 
томографії цими дослідниками встановлено, що більш 
важливим чинником, що визначає перебіг захворю-
вання, є не локалізація джерела геморагії, а пошире-
ність крові, яка вилилася та уражає різні структури 
речовини мозку і субарахноїдальних просторів. При 
цьому, окрім чинників локалізації і розмірів уражен-
ня, важливе значення для перебігу захворювання 
має виразність набряку мозку, зміщення серединних 
структур мозку і наявність гідроцефалії.

Комплексна оцінка (доплерографічна і ангіогра-
фічна) церебральної гемодинаміки дозволила виявити 
основні закономірності формування ангіоспазму для 
різних клініко-анатомічних форм. Найбільш часто 
ангіоспазм виявлено у I, IV і V клінічних групах 
(у 87,1%; 93,3% і 93,3% хворих відповідно). Кри-
тичний ангіоспазм спостерігався у 29% пацієнтів I 
групи, серед осіб IV і V клінічних груп — у 33,3%. 
Мінімально виражений ангіоспазм відзначався у па-
цієнтів II групи (65,2%, критичний — у 17,4%). Па-
цієнти III клінічної групи за ступенем вираженості 
АС розподілялися гетерогенно.

Даушева А. А. зі співавтор. [10] у результаті своїх 
експериментальних досліджень дійшли висновку, що 
церебральний ангіоспазм (АС) був частим усклад-

ненням САК, зумовленого розривом артеріальної 
аневризми: різко виражений спазм із клінічними про-
явами ішемії головного мозку розвинувся у 652 хворих, 
виражений і помірний АС без клінічних проявів — 
у 27 осіб. Розвиток АС із клінічними проявами ішемії 
мозку частіше спостерігався після тяжких, особливо 
рецидивних, САК, що проходили з втратою свідомо-
сті. При дисоціації клінічної тяжкості САК та його 
комп'ютерно-томографічної вираженості більшої 
значущості в плані прогнозу розвитку подальшого 
АС мали дані КТ, відзначають дослідники.

Прискорення кровотоку в мозкових артеріях, ко-
тре свідчить про звуження їх просвіту, зареєстроване 
дослідниками з 3–4-го дня після САК і наростало 
в наступні дні, досягаючи максимуму на 7–12-ту добу. 
Клінічні прояви церебрального АС зазвичай розвива-
лися на 7–9-ту добу після перенесеного САК. Таким 
чином, доплерографічні ознаки АС випереджали його 
клінічну маніфестацію на 3–4 доби. Більш ранній 
розвиток АС спостерігався у пацієнтів із попередніми, 
раніше перенесеними крововиливами.

Чеканова О. В. зі співавт. зазначають [11], що при 
виникненні раннього ангіографічно підтвердженого 
АС частота розвитку відстроченої церебральної ішемії 
становить 59%, утворення ішемічних інфарктів на КТ 
головного мозку 41%, летальних випадків — 41%, що 
суттєво вище, ніж у групі осіб з АГ, підтвердженим 
відстроченим ангіоспазмом (35,5%, 22,6% і 19,3%, 
відповідно). Найбільш значимими факторами, що 
впливають на перебіг і результати захворювання у па-
цієнтів із САК, автори вважають наявність ознак цере-
брального ангіоспазму, ознак ішемії головного мозку, 
яка виникає клінічно або при проведенні КТ головного 
мозку, ступінь тяжкості стану за шкалою Hunt-Hess, 
наявність внутрішньомозкової гематоми, за даними 
КТ головного мозку та оперативного втручання.

Висновки
1. Згідно з модифікованою шкалою Fisher, най-

тяжчий ступінь із найбільш масивним крововиливом 
статистично достовірно (р<0,05) частіше трапляється 
у пацієнтів старше 60 років (25 та 20,00% пацієнтів 
відповідно), а наявність 1–2-го ступеня тяжкості пе-
реважно спостерігались у осіб до 40 років (42,11 та 
31,58% пацієнтів відповідно).

2. Найлегший 1-й ступінь тяжкості субарахноїдаль-
ного крововиливу, згідно з класифікацією Всесвітньої 
організації нейрохірургів (WFNS), на момент госпіта-
лізації превалює у пацієнтів до 40 років та 40–60 ро-
ків, а 2–3-й ступінь тяжкості частіше діагностувався 
у пацієнтів за 60 років. Клінічно найбільш суттєвий 
мовний та руховий дефіцит і реєстрація 4–5-го ступеня 
тяжкості за WFNS верифікувалася в осіб до 40 років.

3. Згідно зі шкалою Нunt&Неss, початково клінічно 
мінімальну неврологічну симптоматику та 1-й ступінь 
тяжкості мали більше 50% пацієнтів старше 60 років, 
проте через тиждень у цієї групи відбувся регрес із 
погіршенням неврологічного статусу. Середній 2–3-й 
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ступінь тяжкості відзначався у пацієнтів середньої 
вікової категорії (40–60 років) із негативною дина-
мікою через тиждень. Тяжкий стан із вираженим 
приглушенням свідомості та неврологічним дефіцитом 
мали наймолодші пацієнти до 40 років.

4. Ясну свідомість, згідно з The Glasgow Coma 
Scale, та 15 балів мали переважно пацієнти до 40 років 
та 40–60 років. Глибоке приглушення свідомості та 
менше 13 балів, згідно зі шкалою ком Глазго, на мо-
мент госпіталізації було у двох пацієнтів до 40 років та 
однієї людини віком 40–60 років. Проте негативна ди-
наміка стану свідомості пацієнтів протягом семи днів 
була більш характерна для хворих старше 60 років.

5. Згідно зі шкалою результатів GOSE (Glasgow 
Outcome Scale Extended), негативний та сумнівний 
прогноз мала більша когорта хворих віком старше 
60 років, більше третини пацієнтів кожної вікової 
групи мали найбільш оптимальний прогноз одужання. 
Найнижчий бал, згідно з кваліфікаційною шкалою 
Ogilvy, а отже і найкращий відсоток вірогідності 
успішного результату прогнозу субарахноїдального 
крововиливу мали пацієнти до 40 років.

Перспективою подальших досліджень є оцінка 
фактору біологічного віку як потенційного немодифі-
кованого предиктора негативного прогнозу у хворих 
при САК нетравматичної етіології.
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