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Изучить характер изменений зрительно-пространственного гнозиса и зрительно-конструктивной деятель-
ности у пациентов с церебральными аневризмами каротидных бассейнов до и после эндоваскулярного ле-
чения с помощью поток-перенаправляющих стентов.

Обследовано 19 пациентов до и после эмболизации аневризм. Пациентам предлагалось выполнить 5 тес-
тов: определение времени на циферблате без цифр; расставление стрелок на пустом циферблате по задан-
ному времени; самостоятельный рисунок человека правой и левой руками; копирование рисунка домика по 
зрительному образцу; копирование по памяти рисунков Рея – Тейлора и Рея – Остеррица.

Статистически значимых послеоперационных изменений по отдельным показателям на групповом уровне 
не выявлено ни в одном из тестов. Однако в тесте «Рисунок человека» наблюдалось близкое к статистичес-
ки значимому различие изменений при выполнении рисунка правой и левой руками: в первом случае имело 
место улучшение, а во втором — ухудшение показателей. На индивидуальном уровне послеоперационные 
изменения носили мозаичный характер: у большинства пациентов происходило улучшение результатов по 
одним тестам и ухудшение по другим, причем наборы таких тестов были разными у пациентов.

Послеоперационные изменения зрительно-пространственного гнозиса и зрительно-конструктивной де-
ятельности носят мозаичный характер, что предположительно свидетельствует о множественных микро-
очаговых повреждениях головного мозга без четкой локализации. При этом разная направленность изме-
нений качества рисунков, выполненных левой и правой руками, может быть следствием относительного 
преобладания правополушарных повреждений. Однако в целом существенных послеоперационных нару-
шений интегративной деятельности мозга в оптико-пространственной модальности после установки по-
ток-перенаправляющих стентов не выявлено.
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Введение

Церебральная аневризма представляет собой патоло-
гическую фокальную дилатацию интракраниального со-
суда мешковидной или веретенообразной формы. Анев-
ризмы могут длительное время быть бессимптомными, 
однако существует высокий риск их разрыва, варьирую-
щий для интракраниальных аневризм в бассейне пере-

дней циркуляции от 6% в первый год до 40% при пятилет-
нем наблюдении для гигантских (размер купола более 2,5 
см) аневризм [1]. Кроме того, аневризмы могут оказывать 
масс-эффект на прилегающие области мозга, вызывая те 
или иные неврологические нарушения в зависимости от 
локализации аневризмы [2]. Основными методами лече-
ния интракраниальных аневризм являются микрохирурги-
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ческие вмешательства, требующие трепанации черепа и 
наложения специального клипса, перекрывающего шей-
ку аневризмы, и различные эндоваскулярные методики, 
заключающиеся в доступе к аневризме через катетериза-
цию магистральной артерии для ее лечения с использова-
нием специальных внутрисосудистых устройств [3]. На-
иболее широко применяемым эндоваскулярным методом 
является эмболизация с помощью микроспиралей. Одна-
ко данный метод неприемлем в случаях лечения сложных 
аневризм, к которым относятся аневризмы с широкой 
шейкой, гигантские и фузиформные аневризмы, частич-
но тромбированные аневризмы и аневризмы с сосудами-
перфорантами, отходящими от купола [4]. С недавнего 
времени для эндоваскулярного лечения таких аневризм 
стали применять поток-перенаправляющие стенты (flow-
diverters). Данный стент перекрывает шейку аневризмы и 
благодаря особенностям плетения существенно замедля-
ет движение крови в полости аневризмы, приводя к само-
произвольному тромбированию и исключая риск разрыва 
аневризмы [5].

Эмболизация неразорвавшихся интракраниальных 
аневризм существенно снижает риск спонтанных ка-
тастрофических цереброваскулярных событий, однако 
сама может приводить к ишемическим и геморраги-
ческим осложнениям [5]. В связи с этим при принятии 
решения о выполнении вмешательства соотносят риск 
осложнений при естественном течении и операции. И 
если до недавнего времени рассматривались главным 
образом вероятность разрывов аневризм в том и дру-
гом случае, то современный подход, учитывающий не 
только сохранение, но и качество жизни, требует оце-
нивать также возможные изменения нейропсихоло-
гических, психосоциальных и функциональных харак-
теристик у этих пациентов [6]. Следует помнить, что 
негативное влияние интраоперационных ишемических 
воздействий на нейрокогнитивные функции может 
проявляться при отсутствии анатомически идентифи-
цируемых ишемических повреждений и сохранных ба-
зовых неврологических характеристиках [6].

В то же время имеются и сообщения об улучшении 
когнитивных функций как после микрохирургического 
удаления [7, 8], так и после эмболизации интракрани-
альных аневризм эндоваскулярными методами [7]. Ме-
ханизм этого улучшения не вполне понятен, особенно 
в случае эндоваскулярной эмболизации, поскольку не 
происходит существенного уменьшения масс-эффекта 
аневризмы. Вероятно, важным фактором является сни-
жение уровня тревожности пациентов после успеш-

ного выполнения операции [7], однако в таком случае 
остается неясной причина избирательного действия 
этого фактора на показатели только по некоторым из 
тестов. Можно предположить, что фактор снижения 
тревожности положительно влияет на когнитивные 
модальности, однако этот эффект нивелируется для 
тех из них, которые в наибольшей мере «нагружают» 
подверженные ишемическим воздействиям области. К 
числу последних, в частности, относятся зоны смежно-
го кровоснабжения, находящиеся в областях стыка пе-
риферических ветвей мозговых артерий [9].

Одной из наиболее изученных зон смежного кро-
вообращения является так называемая зона TPO 
(temporalis-pareitalis-occipitalis, область стыка височ-
ной, теменной и затылочной долей мозга), обеспечи-
вающая нейропсихологический фактор пространс-
твенного и квазипространственного анализа и синтеза 
[10]. К числу ее функций относятся пространственная 
организация движений, ориентировка в пространстве, 
зрительно-пространственный гнозис, зрительно-конс-
труктивная деятельность, понимание семантических 
конструкций, отражающих пространственные отноше-
ния, счет и др. При наличии даже относительно слабо 
выраженных ишемических воздействий на головной 
мозг можно ожидать ухудшения показателей в тестах, 
задействующих эти функции. Для исследования мы 
выбрали широко используемые в нейропсихологичес-
кой практике тесты [11], которые пригодны для пов-
торного применения, не требуют специального обо-
рудования, занимают немного времени и не приводят 
к существенному утомлению тестируемых. Последнее 
особенно важно при обследовании в раннем после
операционном периоде, когда фактор утомления мо-
жет значительно искажать полученные результаты. 
Зрительно-пространственный гнозис оценивался с 
помощью теста «Часы»: определение времени и рас-
ставление стрелок на «немом» циферблате. Для тес-
тирования зрительно-конструктивной деятельности 
использовались самостоятельный рисунок челове-
ка, копирование рисунка домика по образцу и фигур 
Рея – Тейлора и Рея – Остеррица по памяти. Следует 
заметить, что тест «Часы» может давать ложнополо-
жительные результаты у детей и молодых взрослых в 
связи с выходом стрелочных часов из повсеместного 
обихода. Однако для пациентов более старшего воз-
раста его валидность остается высокой [12]. 

Необходимо отметить, что в исследовании участвова-
ли только пациенты с аневризмами в бассейне передней 
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циркуляции. Однако сосудистая система головного мозга 
является интегрированной с развитыми возможностями 
перетока, в первую очередь благодаря сосудам Виллизи-
ева круга. Вследствие этого ограничение кровоснабжения 
по любому из питающих мозг сосудов может приводить к 
ишемизации как ближайших, так и удаленных от него об-
ластей; решающим фактором при этом является чувстви-
тельность к ишемии. Использование тестов на зрительно-
пространственный гнозис и зрительно-конструктивную 
деятельность, задействующих в первую очередь зону 
TPO, достаточно удаленную от оперированных анев-
ризм, позволяет снизить влияние локальных краткосроч-
ных факторов, связанных с установкой стента. Вследствие 
этого обследованную группу можно считать однородной 
в отношении ишемического фактора, а в случае выражен-
ности именно он будет, по нашему мнению, играть основ-
ную роль в возможном развитии послеоперационных ког-
нитивных дисфункций у пациентов, оперированных по 
поводу сложных церебральных аневризм.

Результаты метаанализа, опубликованного в 2015 г., 
показали, что имплантация поток-перенаправляющих 
стентов обеспечивает статистически значимое пре-
имущество по радикальности закрытия аневризмы в 
сравнении с эмболизацией микроспиралями при со-
поставимых показателях инвалидизации и летальности 
[13]. Сходные результаты получены в исследовании 
С.Б. Яковлева и соавт. [14], в котором устанавлива-
ли поток-перенаправляющие стенты 210 пациентам. 
При этом технический успех был достигнут в 96% слу-
чаев, тотальное тромбирование аневризмы в сроки 
от 4 до 12 мес. достигалось в 80% случаев, послеопе-
рационная летальность составила 3,3%, летальность в 
отдаленном периоде — 2,5%, клинически значимые 
осложнения — 2,8%. В то же время частота развития 
послеоперационных когнитивных дисфункций, в том 
числе в зрительно-пространственной сфере, у таких 
пациентов до настоящего времени не изучалась. Таким 
образом, цель нашего исследования — изучение харак-
тера изменений зрительно-пространственного гнозиса и 
зрительно-конструктивной деятельности у пациентов с 
церебральными аневризмами до и после оперативной 
коррекции с использованием поток-перенаправляю-
щих стентов. Ухудшение в результатах тестирования 
данных функций свидетельствовало бы, по нашему 
мнению, о негативных воздействиях на дистантные по 
отношению к зоне вмешательства, чувствительные к 
ишемии области мозга.

Методы

В проспективное одногрупповое исследование 
типа «до – после воздействия» включались взрослые 
пациенты со сложными церебральными аневризмами 
в бассейне сонных артерий, которым выполнялась эн-
доваскулярная имплантация поток-перенаправляю-
щих стентов в позицию аневризмы. Перед операцией 
пациентам проводилась церебральная ангиография 
с целью уточнения параметров аневризмы (размер 
шейки, купола, диаметр несущей артерии) для выбо-
ра оптимальной стратегии оперативного вмешатель-
ства. Использовались следующие поток-перенаправ-
ляющие устройства: Pipeline Embolization Device (ev3 
Endovascular Inc/Covidien, Plymouth, Minn) и Flow-
Redirection Endoluminal Device (FRED; MicroVention, 
Tustin, CA). У всех пациентов получено добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании. 
Первичное обследование выполнялось до операции, 
повторное проводилось на вторые – четвертые сутки 
после нее.

При тестировании пациентов использовалась схема 
нейропсихологического обследования по А.Р. Лурии  
[10, 15]. Выполнение тестов оценивалось с помощью 
балльной системы: 0 баллов — тест выполняется паци-
ентом сразу и без ошибок; 1 балл — тест выполняется с 
ошибками, которые пациент исправляет самостоятель-
но, возможна замедленность «входа» в предлагаемое 
задание, остановка исполнения; 2 балла — тест выпол-
няется с ошибками, которые исправляются с помо-
щью исследующего врача; 3 балла — тест выполняет-
ся с ошибками, к которым имеет место когнитивная 
некритичность, либо вообще задание недоступно. 
Кроме этого, ошибки рассматривались с точки зрения 
функционально-анатомической типологии; в частности, 
выделялись лево- и правополушарные ошибки.

При определении времени на циферблате без де-
лений и цифр учитывались ошибки на 1 ч и 5 мин (на 
шаг), а также зеркальные оценки или полная невоз-
можность оценки. При расставлении стрелок (четыре 
предъявления) по заданному времени на пустом ци-
ферблате учитывались зеркальные выполнения, лишние 
элементы и инертность. В тесте на самостоятельный 
рисунок человека правой и левой руками учитывалась 
асимметрия или симметрия рисунка, степень целост-
ности изображения, характер ошибок (координатные, 
проекционные, топологические, игнорирование; сис-
тема оценки: 0 баллов — норма, 1 балл — дисметрия, 
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2 балла — дисметрия + диспропорции, 3 балла — гру-
бые диспропорции, утрата элементов, «махристость», 
нет когнитивной критичности). Учет ошибок в тесте 
на копирование домика по зрительному образцу вы-
полнялся по той же схеме, за исключением параметра 
симметрии (рисунок – образец не является симмет-
ричным). При копировании рисунков Рея – Тейлора и 
Рея – Остеррица по памяти (после запоминания в те-
чение 60 с) оценивалась целостность рисунка и число 
сохранившихся деталей по сравнению с образцом (40 
элементов в образце). 

Статистический анализ

Оценка статистической значимости послеопераци-
онных изменений производилась с помощью критерия 
знаковых рангов Уилкоксона. Кроме того, с помощью 
критерия Манна – Уитни сравнивались послеопераци-
онные изменения в подгруппах с право- и левополу-
шарной локализацией аневризм.

Нулевой гипотезой при статистическом анализе 
данных являлось предположение об отсутствии ухуд-
шения результатов тестирования после выполнения 
операции. Помимо количественного статистическо-
го анализа обобщенных данных на групповом уровне, 
индивидуально для каждого пациента выполняли пре-
имущественно качественный нейропсихологический 
анализ и интерпретация выявляемых при тестировании 
симптомов. Мы полагаем, что эти два подхода являют-
ся дополняющими друг друга и приводим ниже и те и 
другие результаты.

Результаты

В исследование включено 19 взрослых пациентов 
(16 женщин и 3 мужчин, средний возраст — 55 лет, ми-
нимальный — 20, максимальный — 71). У 9 пациентов 
аневризма находилась с левой стороны, у 10 пациентов, 
в том числе у всех мужчин, — с правой. Индивидуаль-
ные данные о поле, возрасте и локализации аневризм 

Таблица 1 Результаты тестов на зрительно-пространственный гнозис и зрительно-конструктивную деятельность до и после 
операции

Показатель
Тестирование до операции Тестирование после операции Статистическая 

значимость  
различий**

Медиана (межквар-
тильный размах)

Пациенты, 
n*

Медиана (межквар-
тильный размах)

Пациенты, 
n

Определение времени  
на «слепом» циферблате, баллы*** 1 (0–1) 19 0 (0–1) 17 p = 0,45

Установка времени  
на «слепом» циферблате, баллы

1 (0–2) 19 1 (1–2) 17 p = 0,72

Установка времени на «слепом» 
циферблате, число ошибок

2 (0–3) 19 1 (1–2) 17 p = 0,48

Рисунок человека правой рукой, баллы 1 (0–2) 16 0 (0–1) 13 p = 0,27
Рисунок человека левой рукой, баллы 1 (0–2) 16 1 (0–2) 13 p = 0,67
Разность баллов за рисун-
ки правой и левой руками

0 (0–0) 16 0 (–1… 0) 13 p = 0,09

Копирование рисунка домика, баллы 2 (1–2) 18 2 (1–2) 16 p = 0,51
Копирование рисунка  
домика, число ошибок

2 (1–2,5) 18 2 (1–3) 16 p = 0,94

Воспроизведение по памя-
ти рисунков Рея – Тейлора и 
Рея – Остеррица, баллы

1 (0–2) 19 1 (1–2) 15 p = 0,46

Воспроизведение по памя-
ти рисунков Рея – Тейлора и Рея – 
Остеррица, число элементов****

22 (15–30) 19 25 (15–29) 15 p = 0,89

Примечание. * При вычислении среднегрупповых показателей использовались только данные пациентов, участвовавших в обоих тестировани-
ях; ** сравнивались результаты тестирований до и после операции, использовался критерий Уилкоксона; *** во всех тестах большее количество 
баллов или ошибок соответствует более грубым нарушениям; **** меньшее число элементов соответствует более грубым нарушениям 
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приведены в первых трех строках табл. 2. До операции 
15 пациентов выполнили все тесты, 3 отказались вы-
полнять рисунок человека и 1 — копировать рисунок 
домика. После операции 2 пациента отказались от тес-
тирования. Из оставшихся 17 пациентов 13 выполнили 
все тесты, 4 пациента отказались рисовать человека (в 
том числе 3 пациента, отказавшиеся при первом об-
следовании), 1 пациент — копировать рисунок доми-
ка (тот же пациент, что и при первом обследовании), 
2 пациента — воспроизводить фигуры Рея – Тейлора и 
Рея – Остеррица. Далее в тексте и таблицах результаты, 
полученные как после, так и до операции, представле-
ны только для тех пациентов, которые прошли оба тес-
тирования.

Все обследованные пациенты до и после операции 
были в ясном сознании (бодрствование по шкале комы 
Глазго — 14–15 баллов). Новых неврологических ос-
ложнений после операции не выявлено ни у кого из па-
циентов, включая отказавшихся от всех или некоторых 
тестирований. Понимание предлагаемых тестов было 
правильным, тесты выполнялись без существенных по вре-

мени задержек. Результаты тестирования до и после опе-
рации на групповом уровне представлены в табл. 1, изме-
нения показателей на индивидуальном уровне — в табл. 2.

Изменения при послеоперационном тестировании 
на зрительно-пространственный гнозис — определе-
ние времени по положению стрелок на пустом цифер-
блате и расставление часовой и минутной стрелок на 
пустом циферблате по указанному в инструкции време-
ни — были статистически незначимыми на групповом 
уровне (табл. 1).

Рисунок человека до операции выполнили 16, пос-
ле операции — 13 пациентов. В 3 случаях отказ ввиду 
выраженной послеоперационной церебрастении. Дан-
ный тест выполнялся левой и правой руками, и наибо-
лее интересный результат был получен при сравнении 
двух вариантов рисунков: преобладающие изменения 
результатов после операции при рисовании правой и 
левой руками оказались разнонаправленными, а именно 
в среднем качество рисунков правой рукой улучшилось, 
а левой — несколько ухудшилось. В результате разница 
между оценками рисунков, выполненных левой и пра-
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Рис. 1. Взаимодействие факторов «Выполнение операции» и «Рука, которой выполнялся рисунок» в тесте «Рисунок 
человека»
Примечание. ДО — до операции, ПО — после операции, ПР — правая рука, ЛР — левая рука. Баллы являются «штрафными»: меньшее 
количество баллов соответствует лучшему качеству рисунков. * Различие статистически значимо (критерий Уилкоксона, p<0,05) 

Fig. 1. Interaction of “Activity completion” and “Hand used for drawing” factors in a “Drawing a human figure” test. ДО, 
before surgery; ПО, after surgery; ПР, right hand; ЛР, left hand. The points are “penalty” ones: a lesser score means a better 
quality of drawings. * A statistically significant difference (Wilcoxon test, p<0.05)
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вой руками, бывшая минимальной до операции, стала 
статистически значимой после операции (p = 0,58 и p = 
0,03 соответственно, рис. 1). Послеоперационное изме-
нение этой разницы было маргинально значимым (p = 
0,09, табл. 1). При этом изменения оценок для каждого 
из вариантов рисунков по отдельности были незначи-
мыми (табл. 1).

Копирование домика по зрительному образцу до и 
после операции выполнили 16 пациентов, воспроизве-
дение по памяти фигур Рея – Тейлора и Рея – Остер-
рица до и после операции выполнили 15 больных. Ста-
тистически значимых изменений показателей по этим 
тестам не выявлено. Влияния полушарной локализации 
аневризм на послеоперационные показатели не обнару-
жено ни по одному из тестов (p>0,15 во всех случаях), 
в том числе и в отношении различий между качеством 
рисунков левой и правой руками.

На индивидуальном уровне в тесте на определение 
времени на «немом» циферблате до операции 4 паци-
ента допустили ошибки в определении времени на 1 ч и 
5 мин, исправленные только при вторичной коррекции, 

еще 5 пациентов допустили ошибки, исправленные 
самостоятельно. После операции 5 пациентов имели 
ошибки, исправленные самостоятельно (один из них 
до операции ошибок не совершал) и 2 пациента допус-
тили ошибки, исправленные при вторичной коррекции 
(у обоих не было ошибок до операции). Улучшение до-
операционных показателей наблюдалось у 7 человек, 
ухудшение — у троих.

Расставление стрелок на пустом циферблате до опе-
рации было безошибочным у 5 пациентов; 5 и 3 паци-
ента допустили соответственно ошибки, исправлен-
ные самостоятельно и при вторичной коррекции; для 
4 пациентов задание оказалось трудным, ошибки не 
исправлялись даже после помощи исследующего врача. 
После операции с заданием справились все 14 пациен-
тов. Результаты улучшились у 6 пациентов, ухудшились 
у 3 (пациентам, выполнявшим задание без ошибок, по
требовалась вторичная коррекция). Двое испытуемых 
после операции обнаруживали колебания уровня бодр-
ствования и общую замедленность, которые не повлия-
ли на качество выполнения тестов. Как можно заметить, 

Рис. 2. Нарушения в самостоятельном рисунке: «правополушарные» ошибки, «махристость» 
рисунка (A); диспропорции (B, C); диспропорции и элементы «махристости» (D); микрография с 
утратой латеральных различий (E)

Fig. 2. Individual drawing disorders: dextrocerebral failures, “terry-like texture” of the drawing (A); 
disproportions (B, C); disproportions and elements of “terry-like texture” (D); micrography devoid of 
lateral differences (E)

A                                                  B

С                                     D                              E
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в рамках психической модальности зрительно-про-
странственного гнозиса, с одной стороны, выявляется 
некоторое улучшение послеоперационных результатов. 
С другой стороны, суммарное количество допускаемых 
ошибок при расставлении стрелок значительно больше, 
чем при определении времени. Фактически в пределах 
одной модальности (вида психической деятельности) 
мы сталкиваемся с феноменом «могу – не могу», что, 
вероятно, указывает на морфофункциональные субкор-
тикальные париетальные влияния и влияния зоны TPO. 
Отмечены два типа ошибок — на шаг и зеркальные. Зер-
кальные ошибки встречались два раза до операции и два 
раза после. Ошибки на шаг, то есть при расставлении 
стрелок на пустом циферблате на 1 ч и 5 мин, выявле-
ны у 14 из 19 испытуемых до, и у 14 из 17 после опера-
ции. По результатам исследований Е.Ю. Балашовой [12], 
Н.К. Корсаковой и Л.И. Московичюте [15], системы, 
обеспечивающие оптико-пространственную деятель-
ность, преимущественно детерминированы работой 

правой гемисферы и межполушарных связей разного 
уровня.

Более сложными оказались результаты, полученные 
при анализе теста на самостоятельный рисунок чело-
века правой и левой руками. Нарушения отсутствовали 
как до, так и после операции у 3 пациентов. При рисо-
вании правой рукой результат улучшился у 5 пациентов, 
а ухудшился у 2, тогда как для рисунков левой рукой 
улучшение наблюдалось лишь у 2 человек, а ухудшение 
у 4; аналогичный паттерн наблюдается и для средне-
групповых показателей. Распространенным нарушени-
ем оказались топологические диспропорции (рис. 2, 
B, D). Эти нарушения встречались как до, так и после 
эмболизации аневризм. Они указывали на преимущест-
венную «заинтересованность» правополушарных струк-
тур. Здесь же можно было видеть потери элементов и 
целостности рисунка, а в двух наблюдениях феномен 
«махристости» (рис. 2, А, C, E). В одном случае выяв-
лена грубая диспропорция рисунка при рисовании ле-

A                                    B                                   C

D                                     E                                     F

Рис. 3. Ошибки при выполнении теста копирования домика: проекционные ошибки, легкое S-игнорирование (A); про-
екционные ошибки (B); дисметрия, легкая инертность (C); проекционные и координатные ошибки (D); проекционные 
ошибки (E); искажение рисунка в левом зрительном поле (F)

Fig. 3. Faults when performing a house-copying test: projection discrepancies, slight S-neglect (A); projection discrepancies (B); 
dysmetria, slight passivity (C); projection and coordinate disorders (D); projection discrepancies (E); drawing faults in the left field 
of vision (F)
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вой рукой в послеоперационном периоде. Преобла-
дающий паттерн нарушений, а также описанная выше 
разнонаправленность послеоперационных изменений 
в качестве рисунков правой и левой руками позволяют 
предположить, что негативные эффекты оперативного 
вмешательства в большей степени выражены для пра-
вого полушария головного мозга. 

Копирование рисунка домика по зрительному образ-
цу до и после операции выполнили 16 пациентов. До 
операции ошибок не было у одного из них, самосто-
ятельно исправленные ошибки (первичная коррекция) 
допустили 5 пациентов, еще 8 потребовалась вторич-
ная коррекция, некритичность к ошибкам наблюдалась 
у двоих обследованных. После операции 3, 4, 8 и 2 па-
циента имели такие результаты соответственно, при 
этом улучшили результаты 6 человек, ухудшили — 4, не 
было изменений у 6 (табл. 2). Наиболее часто встреча-
лись проекционные ошибки (9 до операции и 6 после, 
рис. 3, А, B, E) и дисметрия (7 до операции и 7 после, 
рис. 3, C), у 2 пациентов до операции и 2 других пос-
ле — наблюдалось лево- или правостороннее игнори-
рование частей воспроизводимого рисунка (рис. 3, А, 

F). В большинстве случаев ошибки, допущенные при 
копировании домика, указывают на преобладание при-
знаков правополушарной слабости: слабо выраженные 
наклон рисунка, метрические ошибки, непараллель-
ность линий, диспропорциональность, иногда сильно 
выраженный наклон рисунка. Копирование домика с 
признаками левополушарной слабости наблюдалось в 
одном случае: единичные пропуски деталей, плоское 
основание дома. Особенности копирования забора, 
связанные с правополушарной слабостью: типичные не-
значительные ошибки, когда дощечки забора варьиру-
ют по наклону, высоте, ширине (дисметрии); связанные 
с левополушарной слабостью: пропуск нижней части 
забора или негрубое упрощение. Особенности копиро-
вания дерева: неточности в изображении конкретного 
дерева (16 наблюдений), в одном случае примитивное 
лиственное дерево без передачи конкретных призна-
ков. Таким образом, характер копирования домика и 
прилегающих частей также позволяет говорить о пре-
обладающих ошибках и неточностях, указывающих на 
дисфункцию правополушарных структур.

Таблица 2 Индивидуальная динамика показателей в тестах на зрительно-пространственный гнозис 
и зрительно-конструктивную деятельность

Тест
Пациент, №

1 2 3 4 7* 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 20

Локализация аневризмы (полушарие) Л П Л П Л П Л Л Л П П П Л П П П Л

Пол Ж Ж Ж М Ж Ж Ж Ж Ж Ж М Ж Ж М Ж Ж Ж
Возраст 64 64 20 58 59 71 63 57 43 57 46 63 63 36 52 37 61
Определение времени на «сле-
пом» циферблате** – ↑ – ↑ – ↓ ↑ ↑ – ↑ – – ↑ ↑ ↓ ↑ ↓

Установка времени на «сле-
пом» циферблате

– ↑ ↑ ↑ – – – ↑ – ↑ ↑ – ↓ – ↓ ↑ ↓

Рисунок человека правой рукой – ↑ ↓ нд – – ↑ ↑ – нд ↑ нд – нд ↓ ↑ –

Рисунок человека левой рукой – ↑ ↓ нд – ↓ – – ↓ нд – нд – нд ↓ ↑ –

Копирование рисунка домика ↑ ↓ – ↓ – ↑ ↓ нд – ↑ ↑ ↓ ↑ – – ↑ –
Воспроизведение по памяти рисун-
ков Рея –Тейлора и Рея – Остеррица*** ↑ ↑ ↓ нд нд ↓ – ↓ – ↓ – – ↑ ↑ ↑ ↓ –

Тесты с улучшением показателей, % 33 83 17 67 0 17 33 60 0 75 50 0 50 50 17 83 0
Тесты с ухудшением показателей, % 0 17 50 33 0 50 17 20 17 25 0 25 17 0 67 17 33
Тесты без изменения показателей, % 67 0 33 0 100 33 50 20 83 0 50 75 33 50 17 0 67

Примечание. ↑ лучшение показателя после операциии, ↓ худшение показателя, – отсутствие значимых изменений, нд — нет данных (па-
циент не выполнял данный тест после операции). * Пациенты 5 и 6 отказались от тестирования после операции; ** во всех тестах кро-
ме воспроизведения рисунков Рея – Тейлора и Рея – Остеррица оценивали изменения в количестве полученных «штрафных» баллов. 
Значимым считали изменение на 1 балл и более; *** воспроизведение рисунков Рея – Тейлора и Рея – Остеррица оценивали по числу вос-
произведенных элементов. Значимым изменением считали увеличение или уменьшение этого числа не менее чем на 3 элемента
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Одним из ключевых моментов при анализе сложных 
фигур является способность симультанного восприятия, 
запоминания и воспроизведения сложных, неорганизо-
ванных по смыслу геометрических фигур. Воспроизве-
дение по памяти фигур Рея – Тейлора и Рея – Остер-
рица до и после операции выполнили 15 человек. До 
операции смогли воспроизвести менее 50% элементов 
4 пациента, после операции — 5 (они же и пациент, 
воспроизведший до операции 53% элементов). В целом 
улучшение, ухудшение и отсутствие изменений показа-
телей после операции в этом тесте продемонстрирова-
ли по 5 пациентов. Искажения при копировании рисун-
ков по памяти: координатные, проекционные и в одном 
случае левостороннее игнорирование в до- и послеопе-
рационном периодах также отмечены в трех случаях.

Важно отметить, что индивидуальные паттерны ди-
намики показателей были очень разнообразными: сре-
ди обследованных до и после операции 17 пациентов 
нельзя найти более 2 человек с совпадающими набо-
рами изменений (табл. 2). При этом у большинства па-
циентов (59%) изменения были разнонаправленными 
(улучшение результатов по одному тесту и ухудшение 
по другому), еще у 18% наблюдалось улучшение по 
одному тесту и отсутствие изменений по другому (по
следнее может быть признаком небольшого снижения 
соответствующей функции). 

Обсуждение

Таким образом, анализ на групповом уровне не вы-
явил значимых различий между результатами тестиро-
вания до и после операции, кроме эффекта латераль-
ности при выполнении рисунка человека. При этом 
даже фактор полушарной локализации аневризмы не 
оказал влияния на этот эффект. На трудности вычлене-
ния морфофункциональных коррелятов до и особен-
но после эмболизации артериальных аневризм в вет-
вях внутренней сонной артерии обращают внимание 
Н.К. Корсакова и Л.И. Московичюте: «… Процессы 
саморегуляции в сосудистой системе чрезвычайно ди-
намичны и включают в себя различные компенсаторные 
механизмы. Это приводит к одновременному сущест-
вованию в мозге зон компенсированного, субкомпенси-
рованного и декомпенсированного кровообращения, 
что, в свою очередь, создает большую мозаичность 
симптомов» [15]. Именно такая мозаичность наблюда-
ется и в наших результатах. Подобное ухудшение по-
казателей в нейрокогнитивных тестах после эндоваску-
лярного лечения может быть следствием ишемических 

микроповреждений, не приводящих к выраженным 
неврологическим нарушениям. Действительно, в одной 
из недавних работ диффузионно-взвешенная томогра-
фия выявила у 60% пациентов после эмболизации анев-
ризм от 3 до 17 так называемых клинически молчащих 
ишемических повреждений (диаметр каждого менее 
10 мм), обнаруживавшихся в различных областях голов
ного мозга [16]. 

С другой стороны, у ряда пациентов по некоторым 
тестам наблюдалось существенное улучшение резуль-
татов. Одной из возможных причин такого улучше-
ния является известный в экспериментальной психо-
логии эффект практики, выражающийся в том, что в 
большинстве случаев тесты, предъявленные повторно, 
выполняются качественнее и/или быстрее, чем предъ-
явленные впервые. Действительно, несмотря на то 
что нейропсихологические тесты разрабатывались с 
расчетом на возможность повторного использования, 
эффект практики для них наблюдается. Более того, 
имеются данные, что отсутствие этого эффекта может 
быть признаком нарушения когнитивных функций [17] 
и маркером процессов старения [18].

Кроме того, причиной улучшения результатов в ней-
ропсихологических тестах может быть снижение уров-
ня тревожности после операции [19], которое в таком 
случае должно в той или иной мере влиять на успеш-
ность выполнения тестов в большинстве когнитивных 
модальностей [20]. Контроль уровня тревожности в 
нашем исследовании не выполнялся, но можно предпо-
ложить, что на групповом уровне эффект снижения дол-
жен наблюдаться, поскольку он показан после операций 
по поводу интракраниальных аневризм [6].

Эффект практики и снижение уровня тревожности 
являются факторами, повышающими результаты при пов-
торении тестов после операции, даже при отсутствии 
реальной позитивной динамики в функциях, оценивае-
мых этими тестами. В то же время такие сохраняющиеся 
послеоперационные факторы, как последействие препа-
ратов, применявшихся для анестезии во время операции 
[21], болевой синдром, отечные явления и другие, могли 
оказать в нашем случае противоположный эффект. Отно-
сительный вес этих факторов оценить затруднительно, 
однако все они являются неспецифическими в отноше-
нии когнитивных модальностей. Мы не предполагаем их 
влияния на мозаичность паттерна послеоперационной 
динамики показателей зрительно-пространственного гно-
зиса и зрительно-конструктивной деятельности, выявле-
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ние которого представляется нам одним из наиболее ин-
тересных результатов, полученных в исследовании.

Заключение

Индивидуальные и групповые результаты обсле-
дований пациентов до и после эндоваскулярных вме-
шательств указывают, во-первых, на преобладающее 
отсутствие статистически значимых изменений в фун-
кциях зрительно-пространственного гнозиса и зри-
тельно-конструктивной деятельности и, во-вторых, на 
мозаичность выявляемых нарушений. В то же время 
имеются данные, демонстрирующие большую выра-
женность правополушарных негативных эффектов по 
сравнению с левополушарными. Полученные результа-
ты, по нашему мнению, могут указывать на возникнове-
ние множественных ишемических микроочагов во вре-
мя и после эндоваскулярного вмешательства, которые, 
однако, не вызывают грубых перманентных нарушений.
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Visual spatial gnosis and visual constructive activity in patients before and after embolization of intracranial aneurysms
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Aim. The study was aimed at examining visual spatial gnosis and visual constructive activity in patients with cerebral aneurysms of anterior circulation before and 
after endovascular embolization with flow-diverter stents.

Methods. Nineteen patients were examined before and after embolization of aneurysms. Patients were asked to perform 5 tests: determining the time on an 
“empty” dial (without numbers); setting the clock hands on an “empty” dial for the given time; drawing a human figure using the left and right hands; copying the 
picture of a house from the sample; copying from memory the Rey–Taylor and the Rey–Osterrieth complex figures.

Results. Group differences between single measures obtained before and after the surgery were not statistically significant in any of the tests. At the same time, 
dependency on the hand used for drawing was nearly significant for postoperative changes in human figure drawing quality: the quality of figures drawn using 
the right hand became on average better after surgery, while the figures drawn using the left hand got worse. Postoperative individual changes demonstrated a 
“mosaic” pattern for the whole set of the tests, i.e. in most patients the results improved in some test(s) but degraded in other(s) and patterns of these changes 
differed between the patients.

Conclusion. Postoperative changes in visual spatial gnosis and visual constructive activity are of a “mosaic” nature, supposedly due to multiple brain microlesions 
without certain localizations. At the same time, the differences between changes in the quality of human figures drawn using the right and left hands could be a sign 
of relative prevalence of the right hemisphere lesions. But in general, there were no significant postoperative changes in the brain integrative activity within the 
visual-spatial modality after endovascular aneurysm surgery with flow-diverter stents.

Keywords: complex aneurysms; flow-diverter stents; neuropsychological method; visual-constructive activity; visual spatial gnosis 
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