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Резюме
Введение. Перимезенцефальное субарахноидальное кровоизлияние (ПМСАК) составляет примерно половину всех случаев 
неаневризматического кровоизлияния, имеет типичный паттерн на компьютерной томографии (КТ) головного мозга и отлича-
ется благоприятным течением. При этом в отечественной литературе нет исследований, посвященных данной проблеме. 
Цель исследования: изучить частоту встречаемости, клинические и КТ-особенности ПМСАК в сравнении с неаневризматиче-
ским неПМСАК по данным госпитального регистра регионального сосудистого центра. 
Материалы и методы. Проанализированы данные 383 пациентов, прошедших лечение с диагнозом «спонтанное САК» в регио-
нальном сосудистом центре клинической больницы №4 г. Перми в 2014–2019 гг. Всем больным проводилось стандартное 
обследование, в т. ч. КТ головного мозга и селективная дигитальная ангиография (ДСА). По распространенности САК на КТ паци-
енты разделены на группы ПМ-1 (изолированное препонтинное), ПМ-2 (традиционное) и ПМ-3 (диффузное). Оценка отдаленного 
исхода выполнялась при помощи телефонного интервью, а также по данным региональной электронной медицинской системы. 
Результаты. Из 383 пациентов с САК аневризмы выявлены у 350 пациентов (91,3%). Неаневризматическое САК установлено у 
20 больных (5,2%), у 8 пациентов (2,1%) − ПМСАК. Возраст пациентов в среднем составил 48 лет, преобладали женщины. 
Интенсивная головная боль в дебюте заболевания отмечалась у подавляющего большинства пациентов. Тошнота достоверно 
чаще наблюдалась у пациентов с ПМСАК (50%) в сравнении с больными с неПМСАК (8,3%). Потеря сознания имела место у 
каждого четвертого больного с ПМСАК и лишь у 8% пациентов с неПМСАК. Неврологический статус пациентов также не отли-
чался и характеризовался ясным сознанием, менингеальным синдромом (у 63% пациентов с ПМСАК) при отсутствии очаговых 
симптомов. Уровень неврологического дефицита по шкале тяжести инсульта NIHSS в среднем составил 0 баллов, тяжесть САК 
по шкале Ханта – Хесса в среднем соответствовала 2 баллам. На момент завершения лечения большинство пациентов не 
имели неврологического и функционального дефицита. По данным КТ у 4 пациентов (50%) визуализировано ПМ-2, у 3 боль-
ных (38%) – ПМ-3 и у одного больного – ПМ-1 (12%). В среднем через 15 месяцев ни у одного из пролеченных пациентов не 
развилось повторного САК, больные не имели функциональных ограничений. 
Выводы. В когорте 383 пациентов со спонтанным САК в сосудистом центре в Перми (Россия) в период 2014–2019 гг. частота 
ПМСАК составила 2,1%, отмечены благоприятное течение и прогноз заболевания.
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Abstract
Introduction. Perimesencephalic subarachnoid hemorrhage (PMSAH) accounts for approximately half of all cases of non-aneurysmal 
hemorrhage, has a typical pattern on computed tomography (CT) of the brain, and favorable clinical course. Moreover, in the 
domestic literature there are no studies devoted to this problem.
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ВВЕДЕНИЕ 

Перимезенцефальное субарахноидальное кровоиз-
лияние (ПМСАК) впервые описано в 1985 г. как кровоиз-
лияние, расположенное по центру непосредственно 
перед средним мозгом без паренхиматозного и внутри-
желудочкового распространения и ангиографических 
признаков аневризмы. van Gijn J. и колл. обратили внима-
ние на благоприятное течение заболевания [1]. С момен-
та данного описания основные представления о ПМСАК 
не изменились, хотя были уточнены некоторые механиз-
мы патогенеза, КТ-картина и долгосрочный прогноз. 

Известно, что 10–15% случаев САК имеют неаневриз-
матический характер [2]. ПМСАК занимает 5,6% в струк-
туре спонтанного САК (половина всех случаев неанев-
ризматического кровоизлияния) с заболеваемостью 
около 0,5 на 100 000 пациентов в год [3]. Считается, что 
реальная распространенность может быть выше за счет 
пациентов, не обращающихся за медицинской помощью. 

Этиология и патогенез ПМСАК до конца не установле-
ны. Наиболее убедительной является венозная гипотеза 
заболевания. Метаанализ, выполненный в 2016 г. 
A. Rouchaud и соавт. (334 пациента с ПМСАК и 554 боль-
ных с аневризматическим САК), продемонстрировал, что 
у пациентов с ПМСАК в два раза чаще наблюдается при-
митивный вариант венозного дренажа через вену 
Розенталя по сравнению с пациентами с аневризматиче-
ским кровоизлиянием [4]. 

В отечественной литературе проблема ПМСАК не 
освещена. Так, при анализе публикаций, представленных 
в электронной научной библиотеке «elibrary», по запросу 

«перимезенцефальное кровоизлияние» или «перимезен-
цефалическое кровоизлияние» не обнаружено ни одной 
работы. Тем не менее данные пациенты регулярно встре-
чаются в рутинной клинической практике, что определяет 
необходимость актуализации информации о причинах, 
клинической и КТ-картине, а также отдаленных исходах 
при ПМСАК в российской популяции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Общие сведения о пациентах
Проанализированы данные 383 пациентов, прошедших 

лечение с диагнозом «спонтанное субарахноидальное 
кровоизлияние» в региональном сосудистом центре клини-
ческой больницы №4 г. Перми в период с 2014 по 2019 г. 
Всем пациентам проводилось стандартное обследование, 
предусмотренное порядком и стандартом оказания меди-
цинской помощи. КТ головного мозга выполнялась на аппа-
рате GE Optima CT660 (128 срезов) в режиме спирального 
сканирования, питч-фактор 1,2, коллимация срезов 2,5–5 мм 
с реконструкцией по 0,625 мм, кернель D30f. Нативную КТ 
выполняли с параметрами сканирования 140 кВ, 320–360 мАс. 
Зона сканирования охватывала область от основания до 
свода черепа. Всем больным выполнялась ДСА. 

Критериями установления ПМСАК явились: 
1.	 Проведение первичной КТ головного мозга без кон-

трастного усиления в течение первых 72 часов от 
начала заболевания.

2.	 Центральная зона кровоизлияния локализуется непо-
средственно перед средним мозгом или мостом, с 
возможным распространением крови во все периме-

The purpose of the study: to study the frequency of occurrence, clinical and CT features of PMSAH in comparison with non-
aneurismatic non-PMSAH according to the hospital register of the regional stroke center.
Materials and methods. The data of 383 patients who underwent treatment with a diagnosis of spontaneous SAH in the regional 
stroke center of Perm Clinical Hospital №4 in 2014–2019 were analyzed. All patients underwent a standard examination, including 
CT of the brain and digital selective angiography (DSA). According to the pattern of SAH on CT, patients are divided into the groups 
PM-1 (isolated preptine), PM-2 (traditional) and PM-3 (diffuse). Evaluation of the long-term outcome was carried out using a 
telephone interview, as well as according to the regional electronic medical system.
Results. Of 383 patients with SAH, aneurysms were identified in 350 patients (91,3%). Non-aneurysmal SAH was found in 
20 patients (5,2%), in 8 patients (2,1%) − PMSAH. The age of patients averaged 48 years, women predominated. Intense 
headache in the onset of the disease was observed in the vast majority of patients. Nausea was significantly more often 
observed in patients with PMSAР (50%) compared with patients with non-PMSAР (8,3%). Loss of consciousness occurred in 
every fourth patient with PMSAР and only 8% of patients with non-PMSAH. The neurological status of the patients also did 
not differ and was characterized by a normal consciousness, meningeal syndrome (in 63% of patients with PMSAH) in the 
absence of focal symptoms. The level of neurological deficit according to NIHSS averaged 0 points, the severity of SAH on 
the Hunt-Hess scale averaged 2 points. At the time of completion of treatment, most patients did not have a neurological 
and functional deficit. According to CT, in 4 patients (50%), PM-2 was visualized, in 3 patients (38%) − PM-3, and in one 
patient − PM-1 (12%). On average, after 15 months, none of the treated patients developed repeated SAH, patients did not 
have functional limitations.
Conclusions. This study for the first time made it possible to characterize the approximate frequency of occurrence, clinical and CT 
picture, as well as the long-term prognosis of PMSAH in a cohort of patients from a large regional stroke center in Russia.

Keywords: perimesencephalic subarachnoid hemorrhage, computed tomography, outcome

For citation: Kulesh A.A., Drobakha V.E., Nurieva Ju.A., Shestakov V.V. Analysis of immediate and long-term outcomes of 
perimesencephalic subarachnoid hemorrhage according to the hospital register data. Meditsinskiy sovet = Medical Council. 
2020;(2):8–14. (In Russ.) doi: 10.21518/2079-701X-2020-2-8-14.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-2-8-14
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-2-8-14


10 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Ц
ер

еб
ро

ва
ск

ул
яр

ны
е 

за
бо

ле
ва

ни
я 

2020;(2):8–14

зенцефальные цистерны, область большого затылоч-
ного отверстия, проксимальную часть передней меж-
полушарной цистерны и базальную часть сильвиевой 
щели (рис. 1).

3.	 Отсутствует полное заполнение передней межполу-
шарной щели. За исключением незначительного коли-
чества, кровь не распространяется до латеральных 
отделов сильвиевой щели.

4.	 Нет явного внутрижелудочкового кровоизлияния. 
Допустимо незначительное количество крови с при-
знаками седиментации в полостях задних рогов боко-
вых желудочков и четвертом желудочке [5–7]. 
КТ-классификация ПМСАК выполнялась в соответ-

ствии с подходом, предложенным B. Atchie с соавт. (2019). 
Пациенты разделены на три группы: ПМ-1 (наименее 
выраженное кровоизлияние, локализующееся исключи-
тельно в препонтинной цистерне  – «изолированное»), 
ПМ-2 (паттерн кровоизлияния не ограничен препонтин-
ным пространством, но соответствует изложенным выше 
критериям – «традиционное») и ПМ-3 (центр кровоизли-
яния в препонтинной цистерне, но оно распространяется 
через межполушарную и сильвиеву щель на конвекси-
тальную поверхность головного мозга – «диффузное»). 

Оценка отдаленного исхода осуществлялась при 
помощи телефонного опроса или (если это не удалось) на 
основании медицинских записей в региональной инфор-
мационно-аналитической медицинской системе 
«ПроМед». 

Статистическая обработка проводилась с использова-
нием пакета прикладных программ STATISTICA 10.0. 
Сравнительный анализ двух независимых групп по коли-
чественному признаку выполнялся с помощью критерия 
Манна – Уитни, по качественному признаку – с использо-
ванием критерия Хи-квадрат. В таблицах представлена 
медиана и межквартильный интервал.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 383 пациентов с САК аневризмы различных лока-
лизаций выявлены у 350 больных (91,3%). У 13 пациентов 
(3,4%) аневризматический характер САК не был полно-
стью исключен ввиду летального исхода до выполнения 
ДСА. Неаневризматическое САК установлено у 20 боль-
ных (5,2%), у 8 пациентов (2,1%) оно имело перимезенце-
фальный паттерн. 

Сравнительная характеристика пациентов с ПМСАК и 
неПМСАК представлена в табл. 1. 

Как представлено в табл. 1, возраст пациентов обеих 
подгрупп в среднем составил 48 лет, преобладали женщи-
ны. Головная боль в дебюте заболевания отмечалась у 
подавляющего большинства больных и характеризова-
лась высокой интенсивностью. У двух пациентов с ПМСАК 
(25%) для купирования цефалгии использовались опиоид-
ные анальгетики. Примечательно, что тошнота достоверно 
чаще наблюдалась у пациентов с ПМСАК в сравнении с 
больными с неПМСАК. Потеря сознания имела место у 
каждого четвертого больного с ПМСАК и лишь у 8% паци-
ентов с неПМСАК, хотя различия не имели статистической 
значимости. У пациентов обеих подгрупп при поступлении 
в стационар зафиксировано нормальное артериальное 
давление. Неврологический статус также не отличался и 
характеризовался ясным сознанием, менингеальным син-
дромом (у 63% пациента с ПМСАК), отсутствием (за исклю-
чением нескольких больных) парезов, чувствительных 
расстройств, афазии и поражения черепных нервов. При 
этом у каждого четвертого пациента с ПМСАК и 8,3% 
больных с неПМСАК выявлена атаксия. Уровень невроло-
гического дефицита по NIHSS в среднем составил 0 бал-
лов. Тяжесть САК по шкале Ханта – Хесса в обеих группах 
в среднем соответствовала 2 баллам. Нимодипин получа-
ли 75% больных с ПМСАК и все пациенты с неПМСАК. 
Среднее время лечения в стационаре составило 14 дней 
в группе неПМСАК и 15 дней в группе ПМСАК. На момент 
завершения лечения большинство пациентов не имели 
неврологического и функционального дефицита. 

Подробное описание 8 пациентов с ПМСАК представ-
лено в табл. 2. 

КТ-паттерны пациентов с ПМСАК представлены в 
табл. 3 и на рис. 2. У 4 пациентов (50%) визуализировано 
ПМ-2, у 3 больных (38%) − ПМ-3, тогда как лишь у одного 
больного зафиксировано ПМ-1 (12%). 

  Рисунок 1.  КТ-анатомия ликворных цистерн
  Figure 1.  CT-anatomy of subarachnoid cisterns

препонтинная цистерна
обводная цистерна
церебромедуллярная цистерна
хиазмальная цистерна
межножковая цистерна
цистерна четверохолмия
проксимальные отделы сильвиевых щелей
дистальные отделы сильвиевых щелей
межполушарная щель
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 Таблица 2. Описание 8 случаев ПМСАК
 Table 2. Description of 8 PMSAH cases

№ Возраст Пол Симптомы в дебюте Хант – Хесс Срок лечения 
в днях

mRS при 
выписке 

Срок повторной 
оценки в месяцах

ВЧК/ВМК/
САК/ИИ

mRS 
в динамике

1 56 ж ГБ, рвота, потеря 
сознания, атаксия 1 12 1 7,5 нет 0 

2 30 м ГБ, МС, нистагм 2 29 0 56 нет 0

3 50 ж ГБ, МС, страбизм 3 18 1 6,5 нет 1

4 54 ж ГБ, рвота, потеря 
сознания, МС гемипарез 3 16 1 37 нет 1 

5 76 м ГБ, рвота, МС атаксия 2 20 3 20 нет 1 

6 34 ж ГБ 2 12 0 5,5 нет 0 

7 46 м ГБ, МС 2 12 1 17 нет 0 

8 39 ж ГБ 2 10 1 3 нет 0

Примечание. ГБ – головная боль, МС – менингеальный синдром, mRS – модифицированная шкала Рэнкин, ВЧК – внутричерепное кровоизлияние, ВМК – внутримозговое кровоизлияние, 
САК – субарахноидальное кровоизлияние, ИИ – ишемический инсульт.

 Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов с ПМСАК и неПМСАК
 Table 1.  Comparative characteristics of patients with PMSAH and non-PMSAH

Показатель ПМСАК (n = 8) неПМСАК
(n = 12) p-level

Возраст, лет 48,1 ± 14,6
[от 30 до 76 лет]

47,8 ± 15,8
[от 23 до 83 лет] ns

Женщины/мужчины, абс., (%) 5 (62,5)/3 (37,5) 7 (58)/5 (42) ns

Характеристика острого периода заболевания 

Головная боль, абс. (%) 8 (100) 11 (91,6) ns

ВАШ, баллы 8,0 (6,0–9) 8,0 (7,5–9,0) ns

Тошнота, абс. (%) 4 (50) 1 (8,3) 0,035

Рвота, абс. (%) 4 (50) 4 (33,3) ns

Судороги, абс. (%) 1 (12,5) 1 (8,3) ns

Потеря сознания, абс. (%) 2 (25) 1 (8,3) ns

Систолическое АД, мм рт. ст. 125,0
(120,0–160,0) 

135,0
(130,0–150,0) ns

Диастолическое АД, мм рт. ст. 80,0 (75,0–85,0) 80,0 (80,0–90,0) ns

Шкала комы Глазго, баллы 15,0 (14,5–15,0) 15,0 (15,0–15,0) ns

Шкала NIHSS при 
поступлении, баллы 0,0 (0,0–0,0) 0,0 (0,0–1,5) ns

Менингеальный синдром, 
абс. (%) 5 (62,5) 11 (96,1) ns

Парезы, абс. (%) 1 (12,5) 1 (8,3) ns

Нарушение 
чувствительности, абс. (%) 0 0 -

Афазия, абс. (%) 0 1 (8,3) ns

Неглект, абс. (%) 0 0 -

Глазодвигательные 
нарушения, абс. (%) 1 (12,5) 1 (8,3) ns

Показатель ПМСАК (n = 8) неПМСАК
(n = 12) p-level

Атаксия, абс. (%) 2 (25) 3 (25) ns

Дизартрия, абс. (%) 0 2 (16,6) ns

Шкала Ханта – Хесса, баллы 2,0 (2,0–2,0) 2,0 (2,0–2,5) ns

Шкала NIHSS при выписке, 
баллы 0,0 (0,0–0,0) 0,0 (0,0–0,0) ns

Модифицированная шкала 
Рэнкин при выписке, баллы 0,0 (0,0–0,0) 0,0 (0,0–0,0) ns

Нимодипин, абс. (%) 6 (75) 12 (100) ns

Опиоидные анальгетики, 
абс. (%) 2 (25) 1 (8,3) ns

Длительность лечения, дни 15,5 (13,0–22,0) 14,0 (12,0–19,0) ns

Характеристика отдаленных исходов 

Число пациентов на 
повторном визите, абс. (%) 8 (100) 8 (67) ns

Срок до повторной оценки, 
мес.

15,25
(9,0–23,25) 

17
(5,5–37,0) ns

Умерло пациентов, абс. (%) 0 0 -

Повторное САК, абс. (%) 0 0 -

Внутричерепные крово
излияния, кроме САК, абс. (%) 0 0 -

Ишемические события (ОНМК, 
ОКС, ТЭЛА и др.), абс. (%) 0 0 -

Прием антитромботических 
препаратов, абс. (%) 1 (12,5) 1 (8,3) ns

Модифицированная шкала 
Рэнкин, баллы 0,0 (0,0–1,0) 0,5 (0,0–1,0) ns

Примечание. ПМСАК – перимезенцефальное субарахноидальное кровоизлияние, неПМСАК – неперимезенцефальное субарахноидальное кровоизлияние, абс. – абсолютная величина, ВАШ – визуально-
аналоговая шкала боли, АД – артериальное давление, NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) – Шкала инсульта Национального института здоровья, САК – субарахноидальное кровоизлияние, 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ОКС – острый коронарный синдром, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии, ns – различия статистически не значимы. 
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В подгруппе пациентов с ПМСАК удалось связаться с 
7 из 8 пациентов, сведения еще об одном больном полу-
чены из региональной электронной медицинской систе-
мы. Средний срок повторной оценки составил 15 меся-
цев, все пациенты живы, ни у кого не развился повторный 
инсульт. По истечении обозначенного срока больные не 
имели функциональных нарушений. Столь же хорошие 
исходы в среднем через 17 месяцев наблюдались и в 
группе неПМСАК. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе данных госпитального регистра регио-
нального сосудистого центра частота встречаемости 
ПМСАК в структуре САК составила 2,1%, что более чем 
в два раза ниже, чем представлено в исследовании 
M. Flaherty и соавт. (США, 2005). Данные различия мы свя-
зываем с особенностями формирования выборки, т. к. 
в региональный сосудистый центр часть пациентов посту-
пили из первичных сосудистых отделений для выполне-
ний ДСА и/или нейрохирургического вмешательства. Это 
могло привести к увеличению доли больных с аневриз-
матическим САК. 

Следует отметить, что у всех пациентов аневризмати-
ческий характер САК исключен при помощи ДСА. 
Необходимость проведения инвазивной ангиографии 
при диагностике ПМСАК активно обсуждается в литерату-
ре. Так, аневризма в вертебробазилярном бассейне выяв-
ляется у 4,1% пациентов с перимезенцефальным паттер-
ном кровоизлияния [8]. Ввиду возможности получения 
ложноотрицательных результатов КТ-ангиографии неко-
торые эксперты рекомендуют выполнение как минимум 

одной ДСА [8, 9]. В крупном исследовании R. Dalyai и 
соавт. (2013) при проведении повторной ДСА 118 пациен-
там с ПМСАК не выявлено ни одной аневризмы [10], что 
указывает на нецелесообразность динамического обсле-
дования [10]. С другой стороны, выполненный L. Mensing 
и соавт. (2018) анализ показал, что проведение 
КТ-ангиографии (при условии высокого качества изобра-
жений и их оценки опытным нейрорадиологом) является 
предпочтительным диагностическим подходом. При 
появлении нового неврологического дефицита повтор-
ная ангиография может быть рассмотрена для исключе-
ния аневризмы перфоранта или диссекции [11]. В дей-
ствующих рекомендациях по ведению пациентов с САК 
европейского инсультного общества указано, что прове-
дение ДСА при ПМСАК целесообразно, если первона-
чальная КТ-ангиография недостаточно убедительна или 
имеются сомнения по поводу перимезенцефального 
характера кровоизлияния, тогда как в ситуации неПМСАК 
КТ-ангиография или ДСА обязательно должны быть 
выполнены повторно [12]. 

Средний возраст обследованных пациентов составил 
48 лет, отмечено преобладание женского пола. В обзоре 
данных более чем 200 работ по ПМСАК, выполненном 
L. Mensing и соавт. (2018), средний возраст развития забо-
левания составил 53 года, при этом доля женщин соот-
ветствовала 42% [11]. 

Ведущим симптомом заболевания служила головная 
боль, для купирования которой у четверти пациентов 
пришлось прибегнуть к использованию опиоидных аналь-
гетиков. Наиболее частыми отклонениями при невроло-

а − ПМ-1, б − ПМ-2, в − ПМ-3

  Рисунок 2.  Паттерны ПМСАК на КТ
  Figure 2.  PMSAH patterns on CT

А Б В

 Таблица 3. КТ-паттерны пациентов с ПМСАК
 Table 3. CT-patterns of PMSAH patients

Пациент

Зона 1 2 3 4 5 6 7 8

Препонтинная 
цистерна + + + + + + + +

Межножковая 
цистерна + + + + + - + +

Обводная цистерна + - + + + - - +

Церебромедуллярная 
цистерна - - - + - - - -

Хиазмальная 
цистерна - - - + + - + +

Цистерна 
четверохолмия - - + + + - - -

Проксимальные отделы 
сильвиевых щелей - - + + + - - +

Дистальные отделы 
сильвиевых щелей - - + + + - - -

Межполушарная щель + - - + + - - -

Паттерн ПМ-2 ПМ-2 ПМ-3 ПМ-3 ПМ-3 ПМ-1 ПМ-2 ПМ-2
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гическом осмотре выступали менингеальный синдром и 
атаксия, что в большинстве случаев определило нулевой 
результат NIHSS и в среднем 2 балла по шкале Ханта – 
Хесса. Полученные данные соответствуют представлению 
об относительно нетяжелом клиническом течении забо-
левания. Так, по данным L. Mensing и соавт., дебют крово-
излияния, как правило, представлен внезапной интенсив-
ной (громоподобной) головной болью (86% больных), 
которая у 75% пациентов сопровождается тошнотой и 
рвотой; транзиторные очаговые симптомы имеют место в 
9% случаев. 

Единственной клинической особенностью ПМСАК в 
сравнении с неПМСАК явилась более высокая частота 
встречаемости тошноты, что может быть связано с лока-
лизацией кровоизлияния. Примечательно, что в 2005 г. 
B. Caesar и соавт. описали клинический случай 28-летнего 
пациента с ПМСАК, у которого тошнота и рвота явились 
ведущим клиническим проявлением заболевания [13]. 
У каждого четвертого больного с ПМСАК в дебюте забо-
левания имела место утрата сознания, что чаще, чем при-
нято считать (4% больных) [11]. 

Дискутабельным остается вопрос о необходимости 
назначения нимодипина для профилактики вазоспазма 
при ПМСАК. Показано, что вазоспазм, оцененный при 
помощи транскраниальной допплерографии, имеет место 
у половины пациентов с ПМСАК, оставаясь при этом кли-
нически незначимым [14]. В проанализированной нами 
выборке препарат получали 3/4 больных. По мнению 
L. Mensing и соавт. (2018), пациентам с ПМСАК профилак-
тика отсроченной церебральной ишемии не требуется. 

Осложнений заболевания в обследованной группе 
пациентов не зафиксировано, хотя известно, что основ-
ным ранним осложнением служит острая обструктивная 
гидроцефалия (при заполнении всех перимезенцефаль-
ных цистерн), которая наблюдается у 14% пациентов, но 
лишь в 3% случаев является клинически значимой (сопро-
вождается угнетением сознания в течение первых суток). 
Редким осложнением ПМСАК выступает развитие лаку-
нарных инфарктов ствола головного мозга, а также 
повреждение черепных нервов (обонятельного и глазо
двигательных) [11]. 

Известно, что тяжесть клинического течения неанев-
ризматического САК зависит от его распространенности: 
риск осложнений наиболее высок при диффузном крово-
излиянии. В исследование B. Atchie и соавт. (2019, данные 
регистра инсультного центра за 3 года, США) включались 
пациенты с неаневризматическим неконвекситальным 
САК, имеющим перимезенцефальный или диффузный 
паттерн на КТ, выполненной в первые 3 суток (n = 39). 
Авторами продемонстрировано, что изолированное пре-
понтинное кровоизлияние характеризуется наиболее 
благоприятным клиническим течением, тогда как боль-
шее распространение крови (даже в рамках допустимых 
диагностическими критериями границ), а также диффуз-
ное САК ассоциированы с большей тяжестью клиниче-
ских проявлений, в т. ч. с развитием гидроцефалии и 
симптомного вазоспазма [15]. При анализе КТ головного 
мозга у 4 пациентов (50%) визуализировано ПМ-2, у 3 

больных (38%) − ПМ-3, тогда как лишь у одного больного 
зафиксировано ПМ-1 (12%).

Рецидивов САК за время лечения пациентов также не 
наблюдалось. Повторное кровоизлияние в стационаре 
описано лишь у 3 из более чем 1 220 проанализирован-
ных в литературе случаев ПМСАК, но убедительно доку-
ментировано лишь у одной 57-летней больной, получав-
шей антикоагулянты и антиагреганты по поводу острого 
коронарного синдрома [16]. При выписке из стационара 
99% пациентов имеют результат модифицированной 
шкалы Рэнкин 0–2 балла [8, 17–23], что отмечено и в 
нашей работе. 

В среднем через 15 месяцев ни у одного из проле-
ченных пациентов не развилось повторного САК, боль-
ные не имели функциональных ограничений, и лишь 
одну пациентку беспокоила головная боль, что совпада-
ет с известными данными. Ожидаемая продолжитель-
ность жизни при ПМСАК сопоставима с популяцией в 
целом. Повторное ПМСАК через 12 лет после первона-
чального эпизода достоверно описано лишь у одного 
пациента [6]. В отдаленном периоде пациенты, как пра-
вило, не имеют функциональных нарушений [24], тем не 
менее в среднем через 7,5 лет у 62% больных имеются 
такие симптомы, как головная боль, головокружение, 
раздражительность и забывчивость [25]. Никто из обсле-
дованных нами пациентов не предъявлял жалоб когни-
тивного спектра. 

Ограничения, которые нужно принимать во внимание 
при интерпретации результатов исследования, представ-
лены малым числом пациентов с ПМСАК, неоднородно-
стью их популяции (перевод из других стационаров), 
ретроспективным характером исследования и отсутстви-
ем нейропсихологического тестирования в отдаленном 
периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, настоящее исследование впервые 
позволило охарактеризовать примерную частоту встре-
чаемости, клиническую и КТ-картину, а также долгосроч-
ный прогноз при ПМСАК в когорте пациентов крупного 
регионального сосудистого центра в России. ПМСАК 
составляет 2,1% в структуре САК, средний возраст паци-
ентов 48 лет. Основным клиническим проявлением забо-
левания служит интенсивная головная боль, сопровожда-
ющаяся тошнотой и рвотой. Неврологический статус 
характеризуется отсутствием очаговых симптомов. На 
момент завершения лечения большинство пациентов не 
имеют неврологического и функционального дефицита. 
По данным КТ у 4 пациентов (50%) визуализировано тра-
диционное ПМ, у 3 больных (38%) – диффузное ПМ и у 
одного больного – изолированное ПМ (12%). В среднем 
через 15 месяцев ни у одного из пролеченных пациентов 
не развилось повторного САК, больные не имели функци-
ональных ограничений.�
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