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Резюме
Обоснование: проблема послеоперационных психозов у пациентов с глиомами головного мозга остается малоизученной. 

Предполагается, что развитие послеоперационных психозов удлиняет срок госпитализации, ухудшает прогноз течения основ-
ного заболевания, но доказательства этого крайне скудны. Цель исследования: определить факторы риска возникновения 
послеоперационных психозов и их влияние на результаты лечения глиом головного мозга. Пациенты и методы: проведено 
проспективное одноцентровое наблюдательное исследование случайной выборки взрослых пациентов с первичным хирур-
гическим вмешательством по поводу глиальной опухоли головного мозга. Все пациенты осматривались психиатром до и по-
сле операции, а также при выписке и через 6, 12 и 24 мес. для определения результатов лечения. Критериями отбора были 
первичное вмешательство по поводу опухоли, верифицированный диагноз глиомы головного мозга, возраст старше 17 лет. 
В исследование включены 125 пациентов (61 женщина; 64 мужчины), в возрасте от 18 до 73 лет (в среднем 46,4 ± 2,6 лет). 
Клинико-психопатологическим и клинико-статистическим методами изучали различия между двумя группами пациентов — 
с возникшим после операции психозом и без психоза в послеоперационном периоде. Результаты: послеоперационный 
психоз возник у 26 (20,8%) пациентов: изолированное психомоторное возбуждение в 9 случаях, изолированная спутан-
ность — у 9 пациентов, сочетание возбуждения и/или спутанности с галлюцинациями и/или бредом — в 8 наблюдениях. 
Основными факторами, значимо способствующими возникновению послеоперационных психозов, оказались возраст старше 
60 лет (p = 0,00622), масса тела более 80 кг (p = 0,00466) и такие показатели предоперационного психического и сомати-
ческого здоровья, как наличие когнитивных расстройств (p = 0,00022), сахарного диабета (р = 0,03544), гипертонической 
болезни (p = 0,00064), а также прием психотропных средств в дооперационном периоде (р = 0,00455). При наличии струк-
турной эпилепсии психозы отмечались реже (p = 0,00347). Значимая взаимосвязь возникновения психоза с особенностями 
опухоли отмечена только в отношении объема опухоли (p = 0,04453). Более частое возникновение психозов наблюдалось 
при: а) поражении срединных структур, б) предоперационном отеке мозга, в) правосторонней локализации изолированного 
поражения какой-либо доли одного из полушарий, а также более редкое — при изолированном поражении лобной доли — не 
достигало статистической значимости. Психоз развился у 4 из 5 пациентов с хирургическими осложнениями, потребовавши-
ми послеоперационной ревизии (p = 0,00087). Пациенты с послеоперационным психозом дольше находились в стационаре 
(p = 0,00036) и существенно реже выживали к 24 месяцам после операции (p = 0,03367). Заключение: для профилактики 
послеоперационных психозов у пациентов с глиомами головного мозга следует уделять особое внимание предоперационному 
соматическому и психическому состоянию пациентов. В случаях развития психоза необходимо вести интенсивный поиск мер, 
способствующих снижению летальности.

Ключевые слова: послеоперационный психоз, психомоторное возбуждение, спутанность, делирий, когнитивные рас-
стройства, глиома, нейрохирургия, нейропсихиатрия
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Summary
Background: the problem of postoperative psychosis in patients with cerebral gliomas remains extremely poorly understood. It 

is assumed that the development of postoperative psychoses prolongs the period of hospitalization and worsens the prognosis of 
the underlying disease, but the evidence for this is extremely scarce. The aim was to determine the risk factors for postoperative 
psychosis and their impact on the results of treatment of brain gliomas. Patients and Methods: this prospective, single-center 
observational study included a random sample of patients with glial brain tumors. A psychiatrist examined all patients immediately 
before and after surgery, as well as upon discharge, after which the results of treatment were determined after 6, 12 and 24 months. 
The selection criteria were age over 17, initial intervention for a tumor, and a veri ed diagnosis of cerebral glioma. The main 
methods were clinical-psychopathological and clinical-statistical, with the determination of signi cant differences between 
groups of patients with and without psychosis. Results: the study included 125 patients (61 women; 64 men), aged from 18 to 
73 years (on average 46.4 ± 2.6 years). Postoperative psychosis occurred in 26 (20.8%) patients in the form of isolated psychomotor 
agitation in 9 patients, isolated confusion in 9, a combination of psychomotor agitation and/or confusion with hallucinations 
and/or delusions in 8. It was found that the main factors signi cantly contributing to the occurrence of postoperative psychoses 
were the age over 60 years (p = 0.00622), weight over 80 kg (p = 0.00466) and such indicators of preoperative mental and somatic 
health as the presence of cognitive disorders (p = 0.00022), diabetes mellitus (p = 0.03544), hypertension diseases (p = 0.00064), 
as well as taking psychotropic drugs in the preoperative period (p = 0.00455). Psychoses were less frequent in the presence of 
structural epilepsy (p = 0.00347). A signi cant relationship between the occurrence of psychosis and the characteristics of the 
tumor was noted only in terms of tumor volume (p = 0.04453). Other factors as a slightly more frequent occurrence of psychoses 
in: a) damage to the median structures, b) preoperative cerebral edema, c) right-sided localization of an isolated lesion of 
any lobe of one of the hemispheres, as well as a rarer occurrence in isolated damage to the frontal lobe were not signi cant. 
Psychosis developed in 4 out of 5 patients with surgical complications requiring postoperative revision (p = 0.00087). Patients 
with postoperative psychosis had a longer hospital stay (p = 0.00036) and a lower survival rate for 24 months after surgery 
(p = 0.003166). Conclusion: to prevent postoperative psychosis in patients with cerebral gliomas, special attention should be 
paid to the preoperative somatic and mental state of patients. In cases of psychosis, it is necessary to conduct an intensive 
search for measures to reduce mortality.

Keywords: postoperative psychosis, psychomotor agitation, confusion state, delirium, cognitive disorders, glioma, 
neurosurgery, neuropsychiatry
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема послеоперационных психозов у паци-
ентов с опухолями головного мозга все чаще рассма-
тривается в научной литературе, но при этом остается 
крайне малоизученной. В определенной степени это 
обусловлено тем, что в последние десятилетия психо-
зы изучаются (и лечатся) не психиатрами, а врачами 
других специальностей (реаниматологами, нейрохи-
рургами, неврологами), при этом описываются в основ-
ном послеоперационная ажитация и делирий, веро-
ятность возникновения которых, по данным авторов, 
варьируется в широких пределах: от 4 до 29% [1–3].

Среди немногих исключений следует упомянуть 
психиатрическое исследование пациентов с внутри-
мозговыми опухолями височных долей, проведен-
ном в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии имени академи-
ка Н.Н. Бурденко». В этой работе обнаружено, что 

учащение психотической симптоматики с 4 до 11% 
в первые две недели после операции возникает в виде 
зрительных иллюзий и галлюцинаций (преимуществен-
но при правосторонней височной локализации опухо-
ли). В более отдаленные сроки (через 6–12 месяцев) 
у 2–5% пациентов чаще выявляются бредовые явления, 
наблюдающиеся только при поражении левой височ-
ной доли [4].

Предполагается, что развитие послеоперационных 
психозов удлиняет срок госпитализации и лечения, 
ухудшает прогноз основного заболевания, ведет к зна-
чимому увеличению затрат системы здравоохранения, 
но доказательства этих предположений крайне скуд-
ны [5].

Сведения о факторах, влияющих на возникнове-
ние психозов при глиальных опухолях, практически 
отсутствуют. Анализ публикаций о послеоперацион-
ных психозах после краниотомии и при разнообразной 
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соматической патологии косвенно указывает на такие 
факторы, как пол, возраст, преморбидные заболевания, 
предоперационное психическое состояние, злокаче-
ственность и локализация опухоли, варианты нейрохи-
рургических вмешательств и их осложнения и др. [6].

Цель работы: определить факторы риска возник-
новения послеоперационных психозов и их влияние 
на результаты лечения глиом головного мозга.

Понятие «послеоперационный психоз»
В настоящем исследовании послеоперационный 

психоз определяли как грубое нарушение психической 
деятельности, возникающее у пациентов в первые дни 
после хирургического вмешательства. При этом пси-
хические реакции отчетливо противоречат реальной 
ситуации, что отражается в расстройстве восприя-
тия реальности и дезорганизации поведения [7]. Ха-
рактерными психотическими признаками являются: 
изменение сознания с нарушением психомоторной 
активности, контакта и/или ориентировки в себе 
и окружающем, расстройства восприятия (иллюзии, 
галлюцинации), когнитивные нарушения (в том числе 
нарушения внимания, мышления, включая бредовую 
симптоматику).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены пациенты с первично 
выявленными глиомами головного мозга различной 
степени злокачественности, проходившие хирургиче-
ское лечение в НМИЦ нейрохирургии имени академика 
Н.Н. Бурденко в период с 2019 по 2022 г.

Этические аспекты
Все участники исследования подписали добро-

вольное информированное согласие на участие в про-
грамме. Проведение исследования соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации 1964 г., пере-
смотренной в 1975–2024 гг., и одобрено локальным 
этическим комитетом НМИЦ нейрохирургии имени 
академика Н.Н. Бурденко (протокол № 12/2020).

Ethical aspects
All examined patients signed the informed consent to 

take part in a study. The research protocol was approved 
by Local Ethical Committee of N.N. Burdenko National 
Medical Research Center of Neurosurgery (protocol 
№ 12/2020). This study complies with the Principles of 
the WMA Helsinki Declaration 1964 amended 1975–2024.

Дизайн исследования соответствовал проспектив-
ному одноцентровому наблюдательному исследованию 
случайной выборки пациентов, госпитализированных 
для удаления первично обнаруженной внутримозговой 
опухоли головного мозга различной степени злокаче-
ственности. Все пациенты были осмотрены психиатром 
непосредственно до и после операции, а также при вы-
писке. Через 6, 12 и 24 мес. после хирургического вме-
шательства определяли исходы.

В исследование вошли 125 пациентов (61 женщина; 
64 мужчины) в возрасте от 18 до 73 лет (в среднем 
46,4 ± 2,6 лет).

Критерии отбора: первичное вмешательство по по-
воду опухоли, верифицированный диагноз глиомы го-
ловного мозга, возраст старше 17 лет.

Критерии невключения: детский и подростковый 
возраст пациентов, а также пациенты, ранее опериро-
ванные по поводу опухоли головного мозга.

Критерий исключения: обнаружение при патоги-
стологическом исследовании других новообразований 
головного мозга (лимфомы, метастатические пораже-
ния и др.)

Основным методом исследования был клинико-пси-
хопатологический в сопоставлении с рутинной нейро-
визуализацией (КТ, МРТ), принятой в НМИЦ нейрохи-
рургии имени академика Н.Н. Бурденко.

Для статистической обработки данных использова-
ли программу Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Если 
данные удовлетворяли нормальному распределению, 
их представляли в виде среднего и стандартного от-
клонения (M ± SD) и для их анализа применяли пара-
метрический критерий — t-тест Стьюдента. При откло-
нении от гипотезы нормального распределения показа-
тели представлены как Me [Q 25%; Q 75%], а сравнение 
групп проводили с использованием непараметрическо-
го критерия Манна–Уитни для независимых выборок. 
Качественные данные анализировали методом таблиц 
сопряженности с использованием критерия Пирсона 
χ2. Анализ выживаемости проводили с использованием 
метода Каплана–Майера и критерия Кокса–Мантеля. 
В качестве статистически значимых различий прини-
мали значения p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Послеоперационный психоз возник у 26 (20,8%) 
из 125 пациентов. Психомоторное возбуждение наблю-
далось в 24 (19%) случаях, спутанность сознания — 
в 14 (11%), галлюцинации — в 7 (6%), бред — в 5 (4%). 
С учетом представленности в клинической картине 
этих расстройств выделены три основных варианта: 
1) изолированное психомоторное возбуждение — у 9; 
2) изолированная спутанность сознания — у 9; 3) со-
четание возбуждения и/или спутанности с галлюцина-
циями и/или бредом — у 8 пациентов.

Проведен анализ влияния различных факторов, 
включая индивидуальные характеристики пациентов, 
наличие преморбидной психической и соматической 
патологии, характеристики опухоли, интра- и посто-
перационные данные. Оценивали влияние психозов 
на длительность госпитализации и на общую выжива-
емость пациентов после операции.

Основными факторами, значимо способствующими 
возникновению послеоперационных психозов, ока-
зались показатели предоперационного психического 
и соматического здоровья (табл. 1).

Ассоциация развития послеоперационного психоза 
была наиболее выраженной с наличием предопераци-
онных когнитивных расстройств (p = 0,00022), сахар-
ного диабета (р = 0,03544), гипертонической болезни 
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(p = 0,00064), а с также приемом психотропных (анти-
психотических, транквилизирующих, антидепрессив-
ных) средств перед операцией (р = 0,00455).

В сравнении с показателями предоперационного 
здоровья возраст пациентов оказал меньшее влияние 
(р = 0,01633), психоз чаще возникал у пациентов стар-
ше 60 лет (р = 0,00622), но следует учесть, что именно 
в этой группе более частой была гипертоническая бо-
лезнь (p < 0,00001).

Выявлена тенденция к более частому возникнове-
нию психоза у пациентов с большей массой тела, до-
стигающая уровня значимости в группе с массой тела 
свыше 80 кг (р = 0,04666), но нужно принять во вни-
мание, что именно в этой группе несколько чаще отме-
чались сахарный диабет и гипертоническая болезнь.

При наличии структурной эпилепсии психоз разви-
вался редко (р = 0,00347). Влияние тесно связанного 
с этим фактором предоперационного приема проти-
воэпилептических средств было статистически незна-
чимым.

Ни у одного из 7 пациентов с левшеством по руке 
в послеоперационном периоде не возник психоз, но 

влияние этого фактора не достигло уровня статисти-
ческой значимости (р = 0,16286).

Связь развития послеоперационного психоза с ха-
рактеристиками опухоли была существенно менее 
значима (табл. 2), статистически значимая связь обна-
ружена только с объемом опухоли (р = 0,04453), пси-
хоз был несколько более вероятен в группе пациентов 
с объемом опухоли более 50 см3.

Связь вероятности психоза с другими особенностя-
ми опухоли, если и отмечалась, то только в виде тен-
денций без статистически значимого подтверждения. 
Психозы возникали несколько чаще при поражении 
срединных структур мозга, предоперационном отеке 
мозга, правосторонней локализации при изолиро-
ванном поражении одного из полушарий, меньше — 
при изолированном поражении лобной доли.

Отсутствовали значимые различия между группами 
с психозом и без него по злокачественности и гисто-
логической картине опухоли.

Вероятность развития психоза в зависимости 
от параметров, касающихся оперативных вмеша-
тельств, и катамнестические данные (длительность 

Таблица 1. Индивидуальные особенности и показатели предоперационного психического и соматического здоровья
Table 1 Individual characteristics and indicators of preoperative mental and somatic health

Индивидуальные особенности и показатели психического 
и соматического здоровья пациентов/Individual characteristics and 

indicators of preoperative mental and somatic health of patients

С психозом/
With 

psychosis
(n = 26)

Без психоза/
Without 

psychosis
(n = 99)

В целом/
Total

(n = 125)
p

Средний возраст (лет)/The average age (years)
18–60 лет/18–60 years
> 60 лет/> 60 years

52,5 ± 5,9
15 (58%)
11 (42%)

44,8 ± 2,9
82 (83%)
17 (17%)

46,4 ± 2,6
97 (78%)
28 (22%)

0,01633
0,00622

χ2 = 7,4854

Пол/Sex
Мужской/Male
Женский/Female

14 (54%)
12 (46%)

50 (50,5%)
49 (49,5%)

64 (51%)
61 (49%)

0,76165
χ2 = 0,092

Масса тела (кг)/Body mass (kg)
40–80 кг/40–80 kg
> 80 кг/> 80 kg

80,9 ± 9,3
13 (50%)
13 (50%)

72,8 ± 3,4
70 (71%)
29 (29%)

74,5 ± 3,4
83 (66%)
42 (34%)

0,05069
0,04666

χ2 = 3,9576

Левшество по руке/Left-handedness:
Есть/Yes
Нет/No

–
26 (100%)

7 (7%)
92 (93%)

7 (6%)
118 (94%)

0,16286
χ2 = 1,9474

Aнамнез/Medical history

Сахарный диабет/Diabetes mellitus:
Есть/Yes
Нет/No

4 (15%)
22 (85%)

4 (4%)
95 (96%)

8 (6%)
117 (94%)

0,03544
χ2 = 4,4238

Гипертоническая болезнь/Hypertension:
Есть/Yes
Нет/No

9 (35%)
17 (65%)

9 (9%)
90 (91%)

18 (14%)
107 (86%)

0,00064
χ2 = 11,6559

Когнитивные нарушения до операции/Cognitive impairment before surgery:
Есть/Yes
Нет/No

20 (77%)
6 (23%)

36 (36%)
63 (64%)

56 (45%)
69 (55%)

0,00022
χ2 = 13,6521

Эпилепсия до операции/Epilepsy before surgery
Есть/Yes
Нет/No

11 (42%)
15 (58%)

72 (73%)
27 (27%)

83 (66%)
42 (34%)

0,00347
χ2 = 8,5422

Прием психотропных средств до операции/Using psychotropic drugs before 
surgery:
Да/Yes
Нет/No

5 (19%)
21 (81%)

3 (3%)
96 (97%)

8 (6%)
117 (94%)

0,00455
χ2 = 8,0501

Прием антиконвульсантов до операции/Using anticonvulsants before surgery:
Да/Yes
Нет/No

2 (8%)
24 (92%)

23 (23%)
76 (77%)

25 (20%)
100 (80%)

0,07791
χ2 = 3,1080
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госпитализации и показатели выживаемости) приве-
дены в табл. 3.

Вероятность психоза не зависела от радикальности 
операции. Необходимо также отметить, что ни у од-
ного из 6 пациентов, которым проводилась операция 

с пробуждением, психоз не возник, но влияние этого 
фактора не достигло уровня статистической значимо-
сти (p = 0,19825).

Обнаружена статистически значимая связь пси-
хоза и хирургических осложнений, потребовавших 

Таблица 2. Особенности опухоли (объем, локализация, перитуморальный отек, злокачественность и гистология)
Table 2 Characteristic of the tumor (volume, localization, peritumoral edema, malignancy and histology)

Объем, локализация, отек\Volume, localization, peritumoral edema, malignancy 
and histology

С 
психозом/

With 
psychosis 

Без 
психоза/
Without 

psychosis 

В целом/
Total p

Средний объем опухоли (мм3)*/Average tumor volume (mm3)* 58,9 ± 9,3 47,8 ± 4,8 50,0 ± 4,4 0,04453

Объем опухоли/Tumor volume
свыше 50 мм/over 50 mm3

до 50мм/up to 50mm3

(n = 18)
13 (72%)
5 (28%)

(n = 71)
34 (48%)
37 (52%)

(n = 89)
47 (53%)
42 (47%)

0,06472
χ2 = 3,4121

Латерализация поражения**/Damage lateralization**
Правая/Right
Левая/Left

(n = 23)
13 (57%)
10 (43%)

(n = 92)
44 (48%)
48 (52%)

(n = 115)
57 (49,5%
58 (50,5%)

0,45565
χ2 = 0,5566

Изолированное поражение одной доли в полушариях/Isolated damage of one lobe in 
the hemispheres:
Правого/Right
Левого/Left

(n = 13)
8 (62%)
5 (38%)

(n = 56)
25 (45%)
31 (55%)

(n = 69)
33 (48%)
36 (52%)

0,27192
χ2 = 1,2970 

Долевая локализация***/Lobar localization***:
Лобная/Frontal
Есть/Yes
Нет/No
Теменная/Parietal:
Есть/Yes
Нет/No
Височная/Temporal:
Есть/Yes
Нет/No
Затылочная/Occipital:
Есть/Yes
Нет /No 

(n = 26)
7 (27%)

19 (73%)

6 (23%)
20 (77%)

15 (65%)
11 (35%)

2 (8%)
24 (92%)

(n = 99)
45 (45%)
54 (55%)

20 (20%)
79 (80%)

54 (55%)
45 (45%)

2 (2%)
97 (98%)

(n = 125)
52 (42%)
73 (58%)

26 (21%)
99 (79%)

69 (55%)
56 (45%)

4 (3%)
121 (97%)

0,09799
χ2 = 2,7380

0,74789
χ2 = 0,1033

0,77399
χ2 = 0,0825

0,14362
χ2 = 2,1387

Поражение двух полушарий/Damage of two hemispheres
Поражение одного полушария/Damage of one hemisphere

1 (4%)
25 (96%)

3 (3%)
96 (97%)

4 (3%)
121 (97%)

0,83339
χ2 = 0,0443 

Поражение срединных структур мозга****/Damage of median brain structures****
Есть/Yes
Нет/No

5 (26%)
21 (74%)

9 (9%)
90 (91%)

14 (11%)
111 (89%)

0,14456
χ2 = 2,1287

Отек до операции/Edema before surgery
Есть/Yes
Нет/No

7 (27%)
19 (73%)

16 (16%)
83 (84%)

23 (18%)
102 (82%) 

0,20757
χ2 = 1,5883

Злокачественность (grade)/Malignancy (grade)
I
II
III
IV

2 (8%)
2 (8%)

10 (38%)
12 (46%)

7 (7%)
14 (14%)
37 (37%)
41 (42%)

9 (7%)
16 (13%)
47 (38%)
53 (42%)

0,72094
χ2 = 1,3346 

Гистология опухоли\Histology of the tumor
Дисэмбриопластическая нейрональная опухоль (ДНЭО)/Dysembryoplastic 
neuroepithelial tumor (DNET)
Ганглиоглиома/Ganglioglioma
Глиобластома/Glioblastoma
Олигодендроглиома/Oligodendroglioma
Глиосаркома/Gliosarcoma
Пилоидная астроцитома/Piloid astrocytoma
Диффузная астроцитома/Diffuse astrocytoma
Анапластическая астроцитома/Anaplastic astrocytoma
Анапластическая эпендимома/Anaplastic ependymoma

–
2 (8%)

12 (46%)
3 (11%)

–
–

1 (4%)
7 (27%)
1 (4%)

5 (5%)
2 (2%)

41 (42%)
11 (11%)

2 (2%)
2 (2%)

12 (12%)
24 (24%)

0

5 (4%)
4 (3%)

53 (42%)
14 (11%)

2 (2%)
2 (2%)

13 (10%)
31 (25%)

1 (1%)

0,64344
χ2 = 6,0339 

Примечание:* — объем опухоли определяли у 89 пациентов, ** — латерализация поражения в группе пациентов без двустороннего и изо-
лированного срединного поражения, *** — долевая локализация отсутствовала в 7 случаях изолированного поражения мозолистого тела 
и ствола головного мозга, в 36 наблюдениях отмечалось поражение двух или трех долей, ***** — к срединным структурам отнесены ствол 
мозга, таламус, мозолистое тело.
Notes: * — Tumor volume was determined in 89 patients, ** — Lesion lateralization was determined in the group of patients without bilateral 
and isolated median lesion, *** — Lobar localization was absent in 7 cases of isolated lesions of the corpus callosum and brainstem, in 36 cases 
there was damage to two or three lobes, ***** — The median structures include the brainstem, thalamus, and corpus callosum.
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Таблица 3. Хирургические особенности и катамнестические данные
Table 3 Surgical and catamnestic data

Данные о хирургических вмешательствах и катамнез/Surgical and 
catamnestic data

С психозом/
With 

psychosis
(n = 26)

Без 
психоза/
Without 

psychosis
(n = 99)

В целом/
Total

(n = 125)
p

Радикальное удаление/Radical removal
Да/Yes
Нет/No

20 (77%)
6 (23%)

77 (78%)
22 (22%)

97 (78%)
28 (22%)

0,85533
χ2 = 0,0332

Интраоперационное пробуждение/Intraoperative awakening
Да/Yes
Нет/No

–
26 (100%)

6 (6%)
93 (94%)

6 (5%)
119 (95%)

0,19825
χ2 = 1,6552

Интраоперационная абсолютная кровопотеря (мл)/Intraoperative absolute 
blood loss (ml)

400,0
[300,0, 600,0]

300,0
[100,0,400,0]

300,0
[150,0,500,0] 0,00442

Интраоперационная относительная кровопотеря* в %/Intraoperative relative 
blood loss* in %

8,3916 
[5,4299, 
15,0094]

5,7693 
[2,5974, 
8,7912]

5,8423 
[3,0465, 
9,3809]

0,02519 

Длительность операции (часы)/Duration of the surgery (hours) 4,3 ± 0,4 4,1 ± 0,2 4,2 ± 0,2 0,34800

Хирургические осложнения, реоперации/Surgical complications, re-operations:
Да/Yes
Нет/No

4 (15%)
22 (85%)

1 (1%)
98 (99%)

5 (4%)
120 (96%)

0,00087
χ2 = 11,0856

Средняя длительность пребывания в стационаре (дней)/Average duration of 
hospitalization (days) 8,3 ± 0,6 12,4 ± 2,7 9,2 ± 0,8 0,00036

Выживаемость (катамнестические данные)/Survival rate (follow up data)
Живы (> 2 лет после операции)/Alive (> 2 years after surgery)

(n = 21)
7 (33%)

(n = 82)
49 (60%)

Total/Всего 
(n = 103)
56 (54%)

0,03367

Летальный исход/Letal outcome
в течение 6 мес. после операции/6 months after surgery 5 (24%) 2 (2%) 7 (7%) 0,10993

до 1 года после операции/1 year after surgery 10 (48%) 16 (20%) 26 (25%) 0,10434

спустя 2 года после операции/2 years after surgery 14 (67%) 33 (40%) 47 (46%) 0,03367

Примечание: относительная кровопотеря определялась как отношение абсолютной кровопотери к объему циркулирующей крови, рассчи-
танному по формуле: масса тела × 77 для мужчин, × 65 для женщин).
Note: relative blood loss was de ned as the ratio of absolute blood loss to the volume of circulating blood, calculated using the formula: body 
weight × 77 for men, × 65 for women).
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Рис. 1. Послеоперационные психозы и выживаемость
Примечание: По оси X — число дней после операции; по оси Y — доля живых пациентов на соответствующий момент времени; красная 
линия — доля выживших в группе пациентов без послеоперационного психоза; синяя линия — доля выживших в группе пациентов с по-
слеоперационным психозом.

Fig. 1 Postoperative psychoses and survival
Notes: On the X-axis — the number of days after surgery; on the Y axis — the proportion of living patients at the relevant time; the red line is 
the percentage of survivors in the group of patients without postoperative psychosis; the blue line is the percentage of survivors in the group 
of patients with postoperative psychosis.
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послеоперационной ревизии (p = 0,00087) Из 5 таких 
наблюдений, составивших 4% от общей выборки, пси-
хоз развился в 4 случаях.

В группе пациентов с психозом была более обиль-
ной и абсолютная кровопотеря (p = 0,00442) и относи-
тельная (p = 0,02519).

У пациентов с послеоперационным психозом был 
более длительным период пребывания в стационаре 
(p = 0,0036), а также статистически значимая высокая 
летальность по истечении двух лет (p = 0,03367) после 
операции.

Дополнительный анализ зависимости выживаемо-
сти от возникновения послеоперационного психоза 
был проведен методом Каплана–Майера. При этом 
использовали только данные о пациентах, у которых 
достоверно был известен день смерти с точностью 
до дня или дожитие на момент катамнестического ис-
следования.

С помощью теста Кокса–Мантеля обнаружены ста-
тистически значимые различия выживаемости между 
группами с психозом и без него (p = 0,02445)

При анализе корреляций выживаемости с други-
ми факторами выявлено, что летальный исход насту-
пал значимо чаще в группах пациентов старше 45 лет, 
с гипертонической болезнью и когнитивными нару-
шениями перед операцией, с отеком головного мозга, 
при теменной локализации опухоли, с высокой степе-
нью злокачественности процесса (Gr IV); несколько 
реже — у пациентов со структурной эпилепсией, лоб-
ной локализацией опухоли и левшеством.

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование является первым в на-
учной литературе, известной авторам, где психиатр 
изучал и оценивал послеоперационные психотиче-
ские явления у пациентов с глиальными опухолями 
проспективно клинико-психопатологическим мето-
дом. Анализ влияния различных факторов включал 
индивидуальные характеристики пациентов, наличие 
преморбидной психической и соматической патоло-
гии, характеристики опухоли, интра- и постопераци-
онные данные. Оценивали влияние психозов на дли-
тельность госпитализации и на общую выживаемость 
пациентов после операции. Регистрации подлежали 
не только послеоперационное возбуждение или спу-
танность сознания (которая в работах других совре-
менных авторов обозначается как «делирий»), но 
и другая психотическая, в частности — галлюцина-
торная и бредовая симптоматика. Это позволило охва-
тить весь спектр возможных при глиальных опухолях 
послеоперационных психотических явлений. Полу-
ченные данные составляют основу для дальнейшего 
изучения психоза как психопатологического феноме-
на, который при очаговых поражениях мозга крайне 
трудно, зачастую практически невозможно оценить 
с помощью показателей формализованных шкал, кото-
рые заведомо будут искажены выпадением отдельных 

психических функций в виде афазий, агнозий, апрак-
сий и т.д.

Проведенный в настоящей статье анализ под-
твердил данные другого исследования [2], что одним 
из важных факторов риска возникновения психоза 
является поздний возраст пациентов. Впервые уста-
новлено, что на вероятность послеоперационного 
психоза может влиять масса тела пациента. Не менее 
интересной представляется и выявленная тенденция 
более редкого развития психоза у левшей в сравне-
нии с правшами. Не подтвердились данные о том, что 
психотические состояния чаще происходят у мужчин 
по сравнению с женщинами [1].

Нашли подтверждение многие ранее известные фак-
ты, касающиеся повышения риска послеоперационных 
психозов при таких соматических заболеваниях, как 
сахарный диабет [8, 9] и гипертоническая болезнь [10], 
а также при наличии предоперационных когнитивных 
нарушений [3, 11, 12], при предоперационном приеме 
пациентами психотропных препаратов [1, 13]. Новы-
ми, подлежащими дальнейшему осмыслению, являются 
данные об относительной редкости развития психоза 
у пациентов со структурной эпилепсией. Одним из объ-
яснений может быть «альтернативность» эпилепсии 
и психотических явлений. Впервые это предположе-
ние было выдвинуто при описании феномена «насиль-
ственной нормализации ЭЭГ» [14].

Несколько неожиданной оказалось слабая связь 
между развитием послеоперационного психоза и ха-
рактеристиками опухоли, о которой сообщали неко-
торые исследования. В частности, не подтвердились 
данные о более частых психотических явлениях 
при злокачественных опухолях по сравнению с отно-
сительно доброкачественными [15]. Не было выявлено 
связи развития психоза с распространением опухоли 
на оба полушария головного мозга, но подтверждено, 
что риск психоза нарастает при увеличении объема 
опухоли [12].

Подлежат дальнейшему анализу выявленные в на-
стоящем исследовании тенденции к более частому 
развитию психозов при поражении срединных струк-
тур, правосторонней локализации при изолированном 
поражении одного из полушарий, относительная ред-
кость психоза при изолированном поражении лобной 
доли.

Подтвердились данные о массивной интраопераци-
онной кровопотере как факторе риска послеопераци-
онного психоза [16], а также о большей вероятности 
психоза при ранних нейрохирургических осложнениях 
проведенного вмешательства [12]. Не получили под-
тверждения данные о том, что послеоперационному 
психозу способствует более длительная общая ане-
стезия [1].

Подлежит дальнейшему осмыслению обнаружен-
ный в настоящем исследовании важный для нейрохи-
рургической практики факт отсутствия послеопераци-
онного психоза у 6 пациентов, оперированных с про-
буждением. Возможно, это обусловлено особенностями 
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отбора больных с относительно сохранной психиче-
ской деятельностью.

Практически значимым результатом настоящего 
исследования являются данные об увеличении дли-
тельности госпитализации в случаях развития после-
операционного психоза, ухудшении прогноза основно-
го заболевания, снижении показателей выживаемости 
этого контингента пациентов, что согласуется с данны-
ми других авторов [3, 5, 17].

Полученные результаты позволяют предположить, 
что послеоперационный психоз, особенно при нали-
чии спутанности и бреда, вне зависимости от злокаче-
ственности опухолевого процесса, является значимым 
клиническим маркером тяжелого течения болезни.

Ограничениями настоящего исследования являются 
одноцентровый характер исследования и относитель-
но малая численность выборки. Увеличение выборки 
позволило бы уточнить значимость отдельных отно-
сительно редко встречающихся факторов риска по-
слеоперационного психоза (таких как левшество, ин-
траоперационное пробуждение), а также рассмотреть 
изученные закономерности в отношении различных 
клинических форм психозов (возбуждение, спутан-
ность сознания, их сочетание, в том числе с галлю-
цинаторными и/или бредовыми расстройствами), что 
позволит в дальнейшем разработать дифференциро-
ванную психо- и фармакотерапевтическую стратегию 
для каждого из выделенных вариантов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными факторами, значимо способствующими 
возникновению послеоперационных психозов, явля-
ются поздний возраст, большая масса тела пациента 
и показатели предоперационного психического и со-
матического здоровья, в частности, наличие когнитив-
ных расстройств, гипертонической болезни, сахарного 
диабета и факт приема психотропных средств перед 
операцией. При наличии структурной эпилепсии пси-
хозы развиваются реже, чем без нее. Из характери-
стик опухоли статистически значимую связь с риском 
психоза имеет только ее объем. Психоз более вероя-
тен при обильной интраоперационной кровопотере, 
развитии хирургических осложнений, потребовавших 
послеоперационной ревизии. Пациенты с послеопера-
ционным психозом более длительно лечатся в стацио-
наре, достоверно реже выживают в первые два года 
после операции.

Для профилактики послеоперационных психозов 
у пациентов с глиомами головного мозга в предопе-
рационном периоде следует уделять особое внимание 
соматическому и психическому состоянию пациентов.

Актуальна разработка алгоритма диагностики 
и тактики ведения больных, исходя из клинических 
вариантов психозов. В случаях развития психоза не-
обходим интенсивный поиск мер, способствующих 
снижению летальности в первые два года после вме-
шательства.
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