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Ю Б И Л Е Й

ЮБИЛЕЙ ПРОфЕССОРА  
ВАЛЕРИЯ ИВАНОВИЧА ДАНИЛОВА

19 мая 2023 года исполнилось 75 лет заведующе-
му кафедрой неврологии и нейрохирургии факульте-
та повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки специалистов Казанского государ-
ственного медицинского университета Данилову 
Валерию Ивановичу. Валерий Иванович родился 
в семье потомственного механика стекольного заво-
да. После окончания в 1966 году одиннадцатилетней 
школы с золотой медалью он поступил на лечебно-
профилактический факультет Казанского государ-
ственного медицинского института (1966 г.).

На шестом курсе выполнил первую научную ра-
боту «Диагностика и лечение травматических субду-
ральных гидром головного мозга».

После окончания медицинского института с отли-
чием прошел клиническую ординатуру по нейрохи-
рургии. В октябре 1976 года защитил кандидатскую 
диссертацию «Динамика прочности и эластичности 
межпозвонковых дисков человека в онтогенезе».

За работы в области биомеханики позвоночни-
ка в 2009 году был избран действительным членом 
Российской Академии инженерных наук имени 
А. М. Прохорова.

1 сентября 1977 года был принят в штат Казан-
ского государственного медицинского института, 
прошел путь от ассистента до профессора, в декабре 
1994 года защитил докторскую диссертацию «Си-
стема регуляции церебрального кровообращения 
у больных с опухолями головного мозга и фармако-
логическая коррекция ее нарушений».

За изучение проблем мозгового кровообращения 
награжден Почетным дипломом отделения физиоло-
гии АН СССР (1991 г.). За внедрение димефосфона 
в широкую практику в качестве вазоактивного сред-
ства для нормализации функций нервной системы 
присвоено звание лауреата Государственной премии 
в области науки и техники Республики Татарстан 
(1994 г.).

В ноябре 1996 г. избран профессором кафедры не-
врологии, нейрохирургии и медицинской генетики, 
а с 2000 г. — по конкурсу избран заведующим кафе-
дрой неврологии и нейрохирургии факультета пост-
дипломного образования, им опубликовано более 
490 научных работ.

Научное направление кафедры — «Клиника, 
диагностика, лечение и реабилитация больных с со-
циально-значимыми органическими поражениями 
нервной системы; социально-гигиенические аспекты 
оказания медицинской помощи». Под руководством 
проф. В. И. Данилова защищены 2 докторские дис-
сертации и 18 кандидатских диссертаций; готовятся 
к защите 2 кандидатские диссертации, выполняются 
2 докторские и 1 кандидатская диссертации.

Проф. В. И. Данилов — президент vII Всероссий-
ского съезда нейрохирургов (Казань, 2015 г). С его 
участием подготовлены и проведены Курсы Всемир-
ной Федерации нейрохирургов, III Всероссийская 
конференция по детской нейрохирургии, I, II и III 
международные конференции по нейрореабилитации 
в нейрохирургии, v Российско-японский симпозиум, 
ряд российских симпозиумов и 4 Пленума правления 
Ассоциации нейрохирургов России.

Заслуженный врач Республики Татарстан (1999) 
и Российской Федерации (2008), учредитель, органи-
затор и председатель Правления Ассоциации нейро-
хирургов Республики Татарстан (2004 г.). Член прав-
ления Ассоциации нейрохирургов России (с 2006 г.). 
В 2009–2015 гг. — вице-президент Ассоциации 
нейрохирургов России. Член Ученого совета КГМУ 
и Ученого совета факультета последипломного об-
разования. Главный внештатный нейрохирург МЗ РТ 
(с 2003 года по 2023 год).

Награжден медалью «За заслуги» Казанского го-
сударственного медицинского университета (2014 г.), 
именной медалью И. С. Бабчина (2016 г.), медалью 
«100 лет образования Татарской Автономной Совет-
ской Социалистической Республики» (2020 г.), меда-
лью имени профессора К. И. Харитоновой «За вер-
ность нейрохирургии» (2021 г.). Проф. Данилов В. И. 
— лауреат премии «Врач года» (2014 г.), Республи-
канского конкурса «Врач года — Ак Чэчэклер». 
Проф. В. И. Данилов — лауреат общенациональной 
премии «Профессор года» (2020 г.).
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ЭКСПЕРИмЕНТАЛЬНАЯ мОДЕЛЬ  
ТУБУЛЯРНЫХ РЕТРАКТОРОВ ДЛЯ ПЕРЕДНЕЙ ЧРЕСКОЖНОЙ 

цЕРВИКАЛЬНОЙ ДИСКЭКТОмИИ  
(краткий обзор литературы  

и собственные исследования с кадаверным экспериментом)
И. В. Балязин-Парфенов1, И. В. Басанкин2, В. А. Балязин1, Е. В. Балязина1, 
Р. Ш. Абу Авимер1, А. Б. Багаудинов2, А. А. Гюльзатян2, Г. Р. Тулендинов3, 

Г. П. Золотых Г. П.1, Н. Н. Халявкин4, В. Г. Ефанов4 
1ФГБОУ ВО «РостГМУ» МЗ РФ, г. Ростов-на-Дону,  

Россия, 344022, г. Ростов-на-Дону, переулок Нахичеванский, д. 29,  
кафедра нервных болезней и нейрохирургии, 

2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт — Краевая клиническая больница № 1 
МЗ Краснодарского Края, Россия, 350086, Краснодар, ул. 1 Мая, д. 16, отделение нейрохирургии № 3 

3 ФГБОУ ВО Куб ГМУ МЗ РФ, кафедра судебной медицины, 350063, Российская Федерация, 
4Краснодарский край, г. Краснодар, ул. имени Митрофана Седина, 4. 

Россия, Ростов-на-Дону, ГБУ РО «РОКБ» ул. Благодатная, 170

РЕЗЮмЕ: Описаны малоинвазивные методы лечения грыж межпозвонковых дисков шейного отдела по-
звоночника с помощью устройств иностранного происхождения, вводимых чрескожно в межпозвоночное про-
странство. А в условиях необходимости импортозамещения актуальность дальнейших собственных разработок 
устройств для малоинвазивной передней цервикальной дискэктомии остается крайне высокой.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Разработать отечественную систему тубулярных ретракторов для микрохирурги-
ческой малоинвазивной или эндоскопической микродискэктомии с отработкой оперативной техники на кадавер-
ном эксперименте.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: Проведен кадаверный экспернимент переднего малоинвазивного доступа для 
выполнения малоинвазивной дискэктомии со тел стабилизацией смежных позвонков различными имплантами.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Разработана отечественная система тубулярных ретракторов для микрохирургической мало-
инвазивной или эндоскопической микродискэктомии с возможностью крепления к операционному столу, получен 
патент Рф на изобретение № 2790945 от 2022 г.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Разработанное устройство — система тубулярных ретракторов с возможностью крепления 
к операционному столу, является простым и удобным в использовании, что актуально в условиях необходимости 
импортозамещения. Разработанная систенма позволяет использовать любые импланты для стабилизации опери-
руемого сегмента шейного отдела позвоночника на усмотрение оперирующего хирурга.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: малоинвазивная передняя шейная микродискэктомия, тубулярные ретракторы, остео-
хондроз шейного отдела позвоночника, грыжи межпозвонковых дисков шейного отдела позвоночника.

Для цитирования: Балязин-Парфенов И. В., Басанкин И. В., Балязин В. А., Балязина Е. В., Абу Авимер Р. Ш., Багау-
динов А. Б., Гюльзатян А. А., Тулендинов Г. Р., Золотых Г. П., Халявкин Н. Н., Ефанов В. Г. Экспериментальная модель ту-
булярных ретракторов для передней чрескожной цервикальной дискэктомии (краткий обзор литературы и собствен-
ные исследования с кадаверным экспериментом). Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 
2023;15(3):7–12. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_7

EXPERImENTAL mODEL OF TUbULAR RETRACTORS  
FOR ANTERIOR PERCUTANEOUS CERVICAL DISCECTOmy  

(A bRIEF REVIEW OF ThE LITERATURE AND OWN RESEARCh WITh A CADAVER EXPERImENT)
I. V. balyazin-Parfenov1, I. V. basankin2, V. F. balyazin1, E. V. balyazina1, R. Sh. Abu Awimer1, A. b. bagaudinov2, 

A. A. Gulzatyan2, G. R. Tulendinov3, G. P. Zolotykh1, N. N. Khalyavkin4, V. G. Efanov4 

AbSTRACT: minimally invasive methods of treatment of herniated intervertebral discs of the cervical spine using 
devices of foreign origin inserted percutaneously into the intervertebral space are described. And in the context of the need 
for import substitution, the relevance of further in-house development of devices for minimally invasive anterior cervical 
discectomy remains extremely high.
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О р и г и н а л ь н ы е  с Т аТ ь и

ThE PURPOSE OF ThE STUDy: to develop a domestic system of tubular retractors for microsurgical minimally 
invasive or endoscopic microdiscectomy with the development of surgical techniques on a cadaver experiment.

mATERIALS AND mEThODS: A cadaverous experiment of anterior minimally invasive access was performed to 
perform minimally invasive discectomy with complete stabilization of adjacent vertebrae with various implants.

RESULTS: A domestic system of tubular retractors for microsurgical minimally invasive or endoscopic microdiscectomy 
with the possibility of attachment to the operating table has been developed, a patent of the Russian Federation for invention 
No. 2790945 of 2022 has been obtained.

CONCLUSION: The developed device — a system of tubular retractors with the possibility of attachment to the 
operating table, is simple and convenient to use, which is relevant in the context of the need for import substitution. The 
developed system allows using any implants to stabilize the operated segment of the cervical spine at the discretion of the 
operating surgeon.

KEy WORDS: minimally invasive anterior cervical microdiscectomy, tubular retractors, osteochondrosis of the 
cervical spine, herniated intervertebral discs of the cervical spine.

For citation: Balyazin-Parfenov I. V., Basankin I. V., Balyazin V. A., Balyazina E. V., Abu Avimer R. S., Bagaudinov A. B., 
Gulzatyan A. A., Tulendinov G. R., Zolotykh G. P., Khalyavkin N. N., Efanov V. G. Experimental model of tubular retractors 
for anterior percutaneous cervical discectomy (a brief overview literature and own research with a cadaver experiment). The Russian 
Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 2023;14(3):7–12. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_7

Введение. Остеохондроз шейного отдела позво-
ночника встречается в 49,2 % [19], часто осложняет-
ся появлением грыж межпозвонковых дисков, кото-
рые приводят к развитию цервикальной миелопатии. 
Передняя шейная дискэктомия с фиксацией является 
золотым стандартом хирургического лечения паци-
ентов с дегенеративными заболеваниями шейных 
межпозвонковых дисков (Zhang Т., Guo N., Gao G., 
2022; Charalampidis a., Hejrati N., ramakonar H., 
2022; Simon mazas S., Benzakour a., Castelain j-E., 
2019; laratta j. l., Shillingford j. N., Saifi C., 2018; 
de rooij j. d., Karasin B., Grzelak m.,2021), исполь-
зуется уже давно и ее усовершенствованным вари-
антом стала малоинвазивная или эндоскопическая 
микродискэктомия. Малоинвазивные методы стано-
вятся все более популярными благодаря уменьшению 
кровопотери, послеоперационного болевого синдро-
ма, более быстрому восстановлению, уменьшению 
длительности пребывания в стационаре. Внедрение 
чрезкожной шейной дискэктомии улучшило резуль-
таты хирургического лечения пациентов, способ-
ствует сокращению продолжительности пребывания 
в клинике, увеличению оборота коек и повышению 
качества оказания медицинской помощи (jiang et 
al.,2020). А у тщательно отобранных пациентов 
в ряде случаев выполняется амбулаторная микрохи-
рургическая декомпрессия дегенеративного шейного 
отдела позвоночника, которая безопасна и имеет низ-
кую частоту госпитализации и повторных операций 
(Helsetha О., lieda В., Heskestada В., et. al.,,2019). 
Но существенной разницы в клинических резуль-
татах между чрезкожной эндоскопической шейной 
дискэктомией и передней межтеловой дискэктомией 
не существует (ren y. и соавторы, 2020). Расшире-
ние использования методик малоинвазивной хирур-
гии в лечении патологий позвоночника в последние 
годы привело к внедрению тубулярных (трубчатых) 
ретракторов. Тубулярные ретракторы широкого диа-
метра обеспечивают небольшое, но достаточное про-
странство для выполнения микрохирургического 

оперативного лечения под операционным микроско-
пом. В зарубежных странах для передней цервикаль-
ной дискэктомии уже применяются как трубчатая 
ретракторная система metrx (medtronic), так и труб-
чатая ретракторная система EasyGo (Туттинген, 
Гегмания). В литературе представлен опыт исполь-
зования EasyGo — трубчатой ретракторной системы 
для передней цервикальной декомпрессии, обеспечи-
вающей достаточное пространство для методик под 
операционным микроскопом (Encarnacion m. de j., 
Castillo r. E.B., matos y.,2022). Однако, все описан-
ные и используемые трубчатые ретракторные си-
стемы зарубежного производства. В сложившейся 
в стране ситуации, в условиях попыток санкционного 
давления назрела необходимость не только импорто-
замещения, но и полной автономной независимости 
от иностранных производителей.

Нами поставлена цель — разработать отечествен-
ную систему тубулярных ретракторов для микрохи-
рургической малоинвазивной или эндоскопической 
микродискэктомии с отработкой оперативной техни-
ки на кадаверном эксперименте.

Поставленная цель достигнута решением задачи 
— разработано технологичное, конструктивно про-
стое, малокомпонентное, эффективное устройство, 
позволяющее проводить малоинвазивное или эндо-
скопическое черезкожное удаление грыж межпозвон-
ковых дисков шейного отдела позвоночника с одно-
временной последующей стабилизацией оперируе-
мого сегмента шейного отдела.

материалы и методы исследования: Проведен 
кадаверный эксперимент по удалению шейного меж-
позвонкового диска из малоинвазивного портального 
доступа разработанными тубулярными ретракторами 
и установкой межтеловых имплантов различных кон-
струкций и производителей (собственного изобрете-
ния, меш и Solis, Stryker Spine Inc.) с флюороскопи-
ческим контролем.

Результаты. Разработан набор тубулярных ретрак-
торов с системой крепления к операционному столу, 
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получен патент РФ на изобретение № 2790945. На ри-
сунке 1 изображен разработанное устройство: стер-
жень для прокола, с находящимся внутри него стиле-
том для внедрения в патологический межпозвонковый 
диск с круглой ручкой и прикрепленным к стилету 
перпендикулярно пальцем для ограничения погру-
жения стилета в диск, сами тубулярные ретаркторы 
для расширения рабочего канала с прорезью и ручкой 
на противоположной прорези стороне для удержива-
ния трубки в операционной ране гибким рукавом. 

Рисунок 1. Общий вид устройства (набора тубулярных 
ретракторов с системой крепления к операционному столу).

В составе устройства имеется кронштейн, по-
зволяющий закрепить всю разработанную систе-
му к операционному столу. Кронштейн собирается 
из трех частей: первая его часть — ползун, на кото-
ром закреплены рукава, состоящие из цилиндриче-
ских и сферических члеников, надетых на трос, натя-
жения которого приводит рукав в жесткое состояние 
(аналогично церебральному ретрактору), для удер-
живания в ране стержня для прокола и тубулярного 
ретрактора. Вторая часть кронштейна — металличе-
ский стержень прямоугольного сечения, по которо-
му передвигается ползун для удобства хирурга, так 
как возможна фиксация ползуна на металлическом 
стержне прямоугольного сечения. Этот металличе-
ский стержень прямоугольного сечения вставляется 
в стержень круглого сечения (третья часть кронштей-
на), которая крепится к операционному столу стан-
дартным креплением операционного стола для кре-
пления штанг операционного стола (рисунок 2).

Стержень для прокола — стальной стержень диа-
метром 7 мм, длиной 220 мм, с каналом внутри диа-
метром 3 мм для введения острого стилета, с ручкой 
для удерживания стержня в рукаве (Рисунок 3). При 
расширении операционного канала тубулярные ре-
тракторы своей прорезью, расположенной на проти-
воположной их ручке для удерживания стороне, про-
ходят через ручку стержня для прокола.

Рисунок 2. Кронштейн для фиксации устройства 
к операционному столу, с ползуном и рукавами. В одном 
из рукавов закреплен стержень для прокола.

Рисунок 3. Стержень для прокола со стилетом и ручкой для 
удерживания стержня в рукаве.

Для осуществления малоинвазивного переднего 
доступа к шейным межпозвонковым дискам выпол-
няется небольшой, до 1,5 см длиной, кожный разрез 
на шее у края грудинноключичнососцевидной мыш-
цы, с рассечением поверхностной фасции шеи. За-
тем, под ЭОП контролем, фиксированный в рукаве 
стержень для прокола с убранным внутрь стилетом 
вводим, доходя до передней поверхности тел шейных 
позвонков. С помощью ЭОПа определяем уровень 
необходимого межпозвонкового диска и внедряем 
стилет стержня для прокола в необходимый межпоз-
вонковый диск для закрепления на уровне удаления 
грыжи межпозвонкового диска шейного отдела по-
звоночника. Теперь для расширения рабочего канала 
поочередно надеваем на стержень для прокола ту-
булярные ретракторы. Последний, самый широкий 
тубулярный ретрактор фиксируем во втором гибком 
рукаве, также закрепленном на операционном столе 
с помощью кронштейна.
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Малоинвазивный доступ отработан в кадаверном 
эксперименте. В рентген операционной после размет-
ки кожи под ЭОП-контролем, выполнен разрез кожи 
до 1,5 см и введен стержень для прокола с убранным 
внутрь стилетом до необходимого межпозвонкового 
диска, после чего в глубине раны стержень фиксиро-
ван в данном межпозвонковом диске (рисунки 4 и 5).

Рисунок 4. Выполнен разрез кожи до 1,5 см и введен стержень 
для прокола.

Рисунок 5. Стилет стержня для прокола введен 
в межпозвонковый диск.

Затем на стержень надеваются трубки для расши-
рения рабочего канала с прорезью и ручкой для удер-
живания трубки по очереди для последовательного 
расширения тоннеля операционного канала. После 
установки самого широкого тубулярного ретрактора 
— 32 мм (рисунок 6) и фиксации его во втором ру-
каве, закрепленном в кронштейне, стержень для про-
кола удаляем (рисунок 7).

После осмотра образовавшейся рабочего канала 
эндоскопом, удаляем пораженный грыжей межпоз-
вонковый диск. После удаления межпозвонкового 
диска устанавливаем разработанный нами имплан-
тат оригинальной конструкции. Контроль гемостаза 
в ране, после чего выполняется косметическое уши-
вание кожного разреза. Возможно проведение опера-
ции на нескольких уровнях.

Рисунок 6. Установлен самый широкий тубулярный ретрактор.

Рисунок 7. Самый широкий тубулярный ретрактор 
фиксирован в рукаве, стержень для прокола удален.

Рисунок 8. Удаление межпозвонкового диска.

Произведено удаление межпозвонкового диска 
(рисунок 8.). После удаления межпозвонкового диска 
в эксперименте производится стабилизация смежных 
позвонков различными стабилизирующими устрой-
ствами. Первый вариант — стабилизация кейджем 
собственной разработки (Рисунки 9) и контроль по-
ложения кейджа под ЭОПом (рисунок 10).
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Рисунок 9. Стабилизация кейджем собственной разработки.

Рисунок 10. Контроль положения кейджпод ЭОПом.

Также через доступ, осуществленный разрабо-
танными тубулярными ретракторами, возможно ста-
билизировать смежные позвонки с помощью меша 
(рисунок 11).

Рисунок 11. Стабилизация смежных позвонков с помощью 
меша, установленного из доступа разработанными 
тубулярными ретракторами.

Возможно также из доступа разработанными ту-
булярными ретракторами стабилизировать смежные 
шейные позвонки кейджем типа Solis, Stryker Spine 
Inc. (рисунок 12), или любыми другими кейджами 
на усмотрение оперирующего хирурга.

Рисунок 12. Имплантация кейджа Solis, Stryker Spine Inc. 
в эксперименте на кадавере из доступа разработанными 
тубулярными ретракторами.

Рисунок 13 а, б. Рентгеноконтроль положения кейджа типа 
Solis, Stryker Spine Inc.

Заключение. Разработано отечественное устрой-
ство для малоинвазивного удаления грыж меж-
позвонковых дисков шейного отдела позвоночни-
ка, на который получен патент РФ на изобретение 
№ 2790945 от 2022 г. (рисунок 14), что актуально 
в условиях необходимости импортозамещения. На-
стоящее устройство-система тубулярных ретракто-
ров с возможностью крепления к операционному 
столу, является простым и удобным в использовании 
с расширением возможностей манипулирования ин-
струментами в рабочем канале под разными углами 
и полное удаление фрагментов грыжи межпозвонко-
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вого диска шейного отдела. Из малоинвазивного до-
ступа разработанными тубулярными ретракторами 
позволяют после удаления межпозвонкового диска 
шейного отдела позвоночника использовать любые 
импланты для стабилизации оперируемого сегмента 
шейного отдела позвоночника на усмотрение опери-
рующего хирурга.

Рисунок 14. Патент на изобретение «Устройство 
для чрескожного удаления грыж межпозвонковых дисков 
шейного отдела позвоночника с эндоскопической 
ассистенцией.
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АНАТОмО-ТОПОГРАфИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕВРАЛГИИ  

ЗАПИРАТЕЛЬНОГО НЕРВА НА КАДАВЕРНОм мАТЕРИАЛЕ
В. А. Бывальцев1,2, А. А. Калинин1,2, А. К. Оконешникова4, Д. К. Гармаева4, 

Э. Е. Сатардинова3, И. А. Буланкина1 
1 ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения РФ, Красного Восстания ул., 1, Иркутск, 664003; 
2 ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина» г. Иркутск», Боткина ул., 10, Иркутск, 664005; 

3Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования —  
филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО, Юбилейный мкр-н, 100, Иркутск, 664049; 

4ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный университет имени М. К. Аммосова»,  
Белинского ул., 58, Якутск, 677000.

РЕЗЮмЕ. В настоящее время существуют противоречивые данные о результатах хирургического лечения па-
циентов с невралгией запирательного нерва при хроническом болевом синдроме в области тазобедренного сустава. 
Имеющаяся в специализированной литературе немногочисленная информация указывает на частую вариативную 
изменчивость запирательного нерва и его ветвей.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить топографические особенности запирательного нерва и его ветвей в када-
верном исследовании для анатомического обоснования хирургического лечения при его невралгии.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: изучено 30 нижних конечностей (15 правых и 15 левых) от 15 кадаверов (10 муж-
чин, 5 женщин). Возраст умерших варьировал от 45 до 70 лет. Расово-этническая принадлежность включала в себя 
8 кадаверов европеоидной расы, 7 монголоидной расы. Выделение запирательного нерва и его ветвей проводили 
методом послойной препаровки от запирательного канала до нижней трети бедренной кости по линии Кена.

РЕЗУЛЬТАТЫ: локализация бифуркации запирательного нерва в 80 % случаев происходила внутри запира-
тельного канала, в 13,3 % — после выхода из канала и в 6,7 % — внутри полости малого таза. Иннервация капсу-
лы тазобедренного сустава осуществлялась за счет суставной ветви, отходящей в большинстве случаев от общего 
ствола запирательного нерва внутри одноименного канала в 77,3 %, из его передней ветви в 16,7 %, из его задней 
ветви в 10 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: детальное знание анатомии и достоверная информация о вариантном строении запиратель-
ного нерва и его ветвей позволят улучшить результаты хирургического лечения пациентов с хроническим боле-
вым синдромом в области тазобедренного сустава, обусловленным невралгией запирательного нерва. С учетом 
обнаруженных анатомо-топографических особенностей необходима дополнительная точка деструкции суставной 
ветви запирательного нерва, которая охватит широкий диапазон воздействия на вне зависимости от её отхождения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тазобедренный сустав, кадаверный материал, запирательный нерв, суставная ветвь, 
деструкция нерва.

Для цитирования: Бывальцев В. А., Калинин А. А., Оконешникова А. К., Гармаева Д. К., Сатардинова Э. Е., Буланки-
на И. А. Анатомо-топографическое обоснование хирургического лечения невралгии запирательного нерва на кадаверном 
материале. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023; 15(3):13–20. DOI 10.56618/2071–
2693_2023_15_3_13

ANATOmICAL AND TOPOGRAPhIC SUbSTANTIATION OF SURGICAL TREATmENT  
OF ObTURATOR NERVE NEURALGIA ON CADAVERIC mATERIAL

V. A. byvaltsev1,2, A. A. Kalinin1,2, A. K. Okoneshnikova4, D. K. Garmaeva4, E. E. Satardinova3, I. A. bulankina1 
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3 State medical academy of Continuing Education, 100, jubileinyi micr., Irkutsk 664049, russia; 

4 m. K. ammosov North-Eastern Federal university, 58, Belinsky st., yakutsk 667000, russia.

SUmmARy. Currently, there are conflicting data on the results of surgical treatment of patients with obturator 
neuralgia in chronic pain in the hip joint. The scarce information available in the specialized literature indicates frequent 
variability of the obturator nerve and its branches.

PURPOSE OF ThE STUDy: to study the topographic features of the obturator nerve and its branches in a cadaveric 
study for the anatomical justification of surgical treatment for its neuralgia.
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mATERIALS AND mEThODS: 30 lower limbs (15 right and 15 left) from 15 cadavers (10 men, 5 women) were 
studied. The age of the deceased varied from 45 to 70 years. Racial and ethnic affiliation included 8 cadavers of the Caucasoid 
race, 7 of the mongoloid race. The obturator nerve and its branches were isolated by layer-by-layer preparation from the 
obturator canal to the lower third of the femur along the Ken line.

RESULTS: localization of the bifurcation of the obturator nerve in 80 % of cases occurred inside the obturator canal, 
in 13.3 % — after exiting the canal, and in 6.7 % — inside the pelvic cavity. The innervation of the capsule of the hip joint 
was carried out by the articular branch, which in most cases departed from the common trunk of the obturator nerve inside 
the canal of the same name in 77.3 %, from its anterior branch in 16.7 %, from its posterior branch in 10 %.

CONCLUSION: detailed knowledge of anatomy and reliable information about the variant structure of the obturator 
nerve and its branches will improve the results of surgical treatment of patients with chronic pain in the hip joint due to 
obturator nerve neuralgia. Taking into account the found anatomical and topographic features, an additional point of 
destruction of the articular branch of the obturator nerve is needed, which will cover a wide range of impact on, regardless 
of its origin.

KEy WORDS: hip joint, cadaver material, obturator nerve, articular branch, nerve destruction.

For citation: Byvaltsev V. A., Kalinin A. A., Okoneshnikova A. K., Garmaeva D. K., Satardinova E. E., Bulankina I. A. 
Anatomical and topographic substantiation of surgical treatment of obturator nerve neuralgia on cadaveric material. Rossiiskii 
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Введение. Одной из распространенных тун-
нельных невропатий тазового пояса является син-
дром запирательного нерва, который в 1840 г. был 
описан английским хирургом j. Howship и в 1848 г. 
немецким неврологом m. romberg [1, 2]. Данный 
синдром представлен компрессией запирательно-
го нерва в одноименном канале за счет остеофитов 
прилежащих костей, посттравматического фиброза, 
выпячивания паховой грыжи, ятрогенных причин 
(ортопедическая, урологическая, гинекологическая 
хирургии), компрессионных поражений опухоле-
вого генеза, воспалительных заболеваний мягких 
тканей [1]. Клинически синдром запирательного не-
рва характеризуется нарушением чувствительности 
и болью в области тазобедренного сустава (ТБС), 
паховой области с распространением во внутрен-
нюю часть бедра и иррадиацией до коленного су-
става [1,2]. Возможно развитие гипотрофии мышц 
внутренней части бедра с нарушением приведения 
бедра, что проявляется нарушением устойчивости 
при стоянии и ходьбе [1].

Диагностика причин хронического болевого син-
дрома (ХБС) в области ТБС является крайне слож-
ной задачей для клиницистов [3]. Так, его появление 
может быть связано с различными заболеваниями 
костно-суставного, капсульно-связочного, мышечно-
сухожильного аппаратов и сосудисто-нервных струк-
тур [1–3]. Комплексное применение клинических 
и инструментальных методик расширили дифферен-
циальную диагностику ХБС в области ТБС и в пода-
вляющем большинстве случаев позволяют выявить 
причины внутрисуставного или внесуставного харак-
теров [2].

Точная верификация и лечение невралгии запира-
тельного нерва на сегодняшний день остается одной 
из актуальных проблем. Знание классической анато-
мии запирательного нерва и его ветвей в полной мере 
не способствует абсолютному снижению частоты не-
удовлетворительных послеоперационных результа-
тов пункционных методик денервации при ХБС в об-

ласти ТБС [4]. В связи с чем, определение вариабель-
ности строения ветвей запирательного нерва занима-
ет доминирующее значение в клинической практике 
[4,5]. Так, при выполнении деструкции суставной 
ветви запирательного нерва знание различных вари-
антов её отхождения потенциально позволит влиять 
на выбор точки денервации при отсутствии эффекта 
от общепринятой манипуляции [6–8].

Нами ранее проведен ретроспективный анализ 
результатов лазерной деструкции суставной ветви 
запирательного нерва у 34 пациентов, из которых 
в 23 % случаев верифицирована неэффективность 
хирургического лечения [3]. Поиск причин неудов-
летворительных клинических исходов явился побу-
дительным моментом проведения данного исследо-
вания.

цель. Изучить топографические особенности 
запирательного нерва и его ветвей в кадаверном ис-
следовании для анатомического обоснования хирур-
гического лечения при его невралгии.

материал и методы:
Общая информация. Получение кадаверного ма-

териала выполнено на базе ГБУ Бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы Министерства здравоохра-
нения РС(Я) и ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-
Медицина» г. Иркутск. Анализ проводился в патоло-
гоанатомическом отделении ЧУЗ «Клиническая боль-
ница «РЖД-Медицина» г. Иркутск и в секционном 
кабинете кафедры «Анатомии человека, оперативной 
хирургии с топографической анатомией и судебной 
медицины» Медицинского института ФГАОУ ВО 
«СВФУ им. М. К. Аммосова» г. Якутск. Исследова-
ние одобрено этическими комитетами ФГБОУ ВО 
«ИГМУ» Минздрава России и Медицинского инсти-
тута ФГАОУ ВО «СВФУ им. М. К. Аммосова».

Из исследования исключены случаи с наличием:
 y травматических повреждений нижних конеч-

ностей и периферических нервов;
 y ранее выполненных хирургических вмешательств 

на тазобедренных суставах;
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 y анамнестических сведений о прижизненном ис-
пользовании химиотерапевтических препаратов;

 y информации о применение радиотерапии в про-
екции нижних конечностей;

 y врожденных аномалий развития нижних конеч-
ностей и тазобедренного сустава;

 y перенесенного рахита в детском возрасте;
 y врожденных или приобретенных гормональных 

заболеваний;
 y демиелинизирующих заболеваний перифериче-

ской нервной системы

Ход препарирования
Выделение запирательного нерва проводили ме-

тодом послойного препарирования от запирательно-
го канала до нижней трети бедренной кости по пе-
редне-внутренней поверхности бедра. По линии 
Кена хирургическим скальпелем производили разрез 
кожи, подкожно-жировой клетчатки до поверхност-
ной фасции бедра с последующим отведением их 
крючками. Затем по желобоватому зонду на протяже-
нии всей операционной раны рассекали поверхност-
ную пластинку широкой фасции бедра (fascia lata). 
Для широкого доступа к запирательному каналу нож-
ницами Купера разрезали и отводили портняжную 
мышцу (m. sartorius) и четырехглавую мышцу бедра 
(m. quadriceps femoris). После рассечения нижней 
трети гребенчатой мышцы (m. pectineus) и отведения 
её лоскутов визуализировали общий ствол запира-
тельного нерва (n. obturatorius). Используя хирурги-
ческую налобную лампу с помощью зажима Холсте-

да и анатомического пинцета выполняли невролиз 
методом острой диссекции. Визуализировав ствол 
запирательного нерва на всем протяжении до запи-
рательного канала (canalis obturatorius) (рис. 1 в-7) 
между короткой (m. adductor brevis) и длинной (m. 
adductor longus) приводящими мышцами осущест-
вляли выделение: передней ветви (r. anterior), задней 
ветви (r. posterior) и мышечной ветви (r. muscularis) 
(рис. 1 б-6). При визуализации запирательного кана-
ла (рис. 1 в-8) обнаруживали тонкую веточку, отходя-
щую от общего ствола запирательного нерва внутри 
канала и идущую к передней поверхности капсулы 
ТБС (рис. 1 а-2).

Инструментальная оценка
Нижние конечности кадаверов исследова-

лись с использованием рентгеновского аппарата 
Shimadzu (Япония) (рис. 2 а) с функцией томосин-
теза Sonialvision G4. Для определения степени деге-
нерации ТБС по рентгенологической классификации 
Kellgren-lawrence [9] (рис. 2 б).

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов исследо-

вания проведена на персональном компьютере с ис-
пользованием программы microsoft office Excel 2016 
(microsoft Corp., redmond, Вашингтон, США). Кор-
реляционный анализ взаимосвязи анатомической ва-
риативности суставной ветви запирательного нерва 
с различными параметрами кадавера производили 
с использованием рангового коэффициента корреля-
ции rS Спирмена.

  а  б  в
Рисунок 1. Этапы препарирования запирательного нерва:  
а) 1 — общий вид запирательного нерва с ветвями на месте выхода из запирательного канала, 2 — капсула тазобедренного сустава; 
б) 3 — задняя ветвь запирательного нерва, 4 — передняя ветвь запирательного нерва, 5 — суставная ветвь запирательного нерва, 
6 — мышечная ветвь запирательного нерва; в) 7 — запирательный канал, 8 — суставная ветвь запирательного нерва 
(оригинальные фотографии)
Figure 1. Stages of preparation of the obturator nerve:  
a) 1 — general view of the obturator nerve with branches at the exit from the obturator canal, 2 — capsule of the hip joint;  
b) 3 — posterior branch of the obturator nerve, 4 — anterior branch of the obturator nerve, 5 — articular branch of the obturator nerve, 
6 — muscular branch of the obturator nerve; c) 7 — obturator canal, 8 — articular branch of the obturator nerve (original photos)

а
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а

б
Рисунок 2. Определение степени дегенерации тазобедренных 
суставов: а — рентген-аппарат Shimadzu (Япония); 
б — обзорная рентгенография тазобедренных суставов 
(кадавер мужского пола, 65 лет, III степень дегенерации ТБС 
по классификации Kellgren-Lawrence)
Figure 2. Determination of the degree of degeneration of the hip 
joints: a — X-ray unit Shimadzu (Japan); b — X-ray of the hip 
joints (male cadaver, 65 y/o, III degree of degeneration according 
to the Kellgren-Lawrence classification)

Результаты. В исследование вошли 30 нижних 
конечностей (15 правых и 15 левых) от 15 кадаверов 
(10 мужчин, 5 женщин). Возраст умерших варьиро-
вал от 45 до 70 лет. Расово-этническая принадлеж-
ность включала в себя 8 кадаверов европеоидной 

расы, 7 монголоидной расы. Причинами смерти яв-
лялись: ишемическая болезнь сердца (n=7), алкоголь-
ная кардиомиопатия (n=3), острое нарушение мозго-
вого кровообращения (n=3), механическая асфиксия 
(n=1), отравление этиловым алкоголем (n=1). Общие 
характеристики исследуемого трупного материала 
представлены в табл. 1. При анализе установлено 
превалирование кадаверов мужского пола и среднего 
возраста (45–60 лет).

При анализе выраженности дегенерации ТБС 
по рентгенологическим данным выявлены преиму-
щественно изменения III–Iv степени по классифика-
ции Kellgren-lawrence [9] (табл. 2).

Таблица 2. Дегенеративные изменения в тазобедренном 
суставе по Kellgren-Lawrence. Table 2. Degenerative 
changes in the hip joint according to Kellgren-Lawrence.

 Стадии 
дегенерации

 Исследуемая группа 
(n=30)

 I  0

 II  4 (13,3 %)

 III  16 (53,4 %)

 Iv  10 (33,3 %)

Установлено, что локализация бифуркации за-
пирательного нерва в большинстве случаев проис-
ходила внутри запирательного канала (80 %), а су-
ставная ветвь чаще всего ответвлялась из общего 
ствола запирательного нерва внутри одноименного 
канала (73,3 %) (табл. 3). Схематичное изображе-
ние вариантов отхождения суставной ветви указаны 
на рис. 3.

Произведен корреляционный анализ анатомиче-
ской вариативности суставной ветви запирательного 
нерва с полом, возрастом, степенью дегенеративных 
изменений ТБС, стороной нижней конечности када-
веров. При анализе установлено, отсутствие зависи-
мости с изучаемыми параметрами локализации от-
хождения суставной ветви (табл. 4).

Таблица 1. Гендерно-возрастные характеристики кадаверного материала. 
Table 1. Gender and age characteristics of cadaver material.

 Пол
 Возраст  Итого

 <45  45–50  50–55  55–60  >60  Общее число, n  %

 Мужской  1  2  1  4  2  10  66,7

 Женский  0  1  1  2  1  5  33,3

 Итого  1  3  2  6  3  15  100
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Таблица 3. Бифуркация общего ствола запирательного нерва на свои конечные ветви и варианты отхождения 
суставной ветви. Table 3. bifurcation of the common trunk of the obturator nerve to its terminal branches and options 
for the origin of the articular branch.

 Анатомо-топографические особенности 
запирательного нерва и его ветвей

 Исследуемая группа 
(n=30)

 Локализация бифуркации 
запирательного нерва

Запирательный канал  24 (80 %)

После выхода 
из запирательного канала

 4 (13,3 %)

Внутри малого таза  2 (6,7 %)

 Место отхождения 
суставной ветви

Общий ствол  22 (73,3 %)

Передняя ветвь  5 (16,7 %)

Задняя ветвь  3 (10 %)

  а  б  в
Рисунок 3. Схематичное изображение вариантов отхождения суставной ветви: 
а — из передней ветви, б — из задней ветви, в-из общего ствола запирательного нерва
Figure 3. Schematic representation of the options for the origin of the articular branch: 
a — from the anterior branch, b — from the posterior branch, c — from the common trunk of the obturator nerve

Таблица 4. Корреляция анатомической вариативности 
суставной ветви с полом, возрастом, степенью 
дегенеративных изменений ТБС, стороной нижней 
конечности кадаверов. Table 4. Correlation of the 
anatomical variability of the articular structure with 
damage, age, the appearance of degenerative changes in 
the hip joint, the side of the lower limb.

 Показатель  Исследуемая группа 
(n=30)

 p  r

Пол  >0,05  –0,39

Возраст  >0,05  0,87

Степень дегенерации  >0,05  –0,18

Бифуркация общего ствола 
запирательного нерва

 >0,05  –0,97

Сторона нижней 
конечности

 >0,05  0,63

Обсуждение. ХБС в области иннервации запира-
тельного нерва представляет собой сложную диагно-
стическую проблему и может быть связан с разными 
анатомическими структурами, а также перекрест-
ной иннервацией [4]. При ХБС в области ТБС зна-
ние и понимание вариативной анатомии невральных 
структур является основой для определения опти-
мальной лечебно-диагностической тактики [2–4].

По данным литературы запирательный нерв 
формируется из l2-l4 спинно-мозговых нервов по-
ясничного сплетения [10–13]. Располагаясь вдоль 
медиального края большой поясничной мышцы (m. 
psoasmajor) n. obturatorius пересекает переднюю по-
верхность крестцово-подвздошного сустава, идёт 
вперед и кнаружи в полости малого таза, проходит 
через запирательный канал и делится на конечные 
мышечные ветви (r. muscularis), переднюю ветвь 
(r. anterior) и заднюю ветвь (r. posterior) [10]. Виш-
невский А. С. с соавт. [13] указывает на то, что за-
пирательный нерв в 60 % случаев разветвляется 
на уровне горизонтальной ветви лобковых костей, 
в 30 % — на выходе из запирательного канала, в 10 % 
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— на уровне крестцово-подвздошного сочленения. 
По нашим данным установлено, бифуркация запира-
тельного нерва на свои конечные ветви в 80 % осу-
ществлялась в запирательном канале, в 13,3 % по пе-
редней поверхности бедра, а в 6,7 % внутри малого 
таза. В большинстве случаев (73,3 %) суставная ветвь 
отходила внутри запирательного канала от общего 
ствола запирательного нерва, в 16,7 % из передней 
ветви, в 10 % из задней ветви. Нами не обнаружены 
двойные или тройные дополнительные суставные 
ветви запирательного нерва.

Также выделяют добавочную ветвь запиратель-
ного нерва (n. accessoryobturator), который формиру-
ется волокнами l3-l4 спинно-мозговых нервов по-
ясничного сплетения [14]. Указанный нервный ствол 
располагается у медиального края большой пояснич-
ной мышцы над подвздошной фасцией и переходит 
через гребень лобковой кости, располагаясь между 
подвздошно-поясничной мышцей (m. iliopsoas) 
и гребенчатой мышцей (m. pectineus) [14]. В прове-
денном исследовании ни в одном случае не выявлена 
добавочная ветвь запирательного нерва.

В исследовании Shor a. j. с соавт. изучали иннер-
вацию передней поверхности ТБС на кадаверном 
материале полученным методом гемипельвэктомию 
на 13 кадаверах (4 мужчин, 9 женщин). Авторы раз-
делили суставные ветви запирательного нерва на вы-
сокие (локализация ответвления проксимальнее или 
на уровне запирательного канала) и нижние (лока-
лизация ответвления передняя или задняя ветви за-
пирательного нерва) ветви. У 4 кадаверов (30,8 %) 
иннервация капсулы ТБС осуществлялась высоки-
ми ветвями, у 5 кадаверов (38,4 %) — низкими, у 4 
(30,8 %) носила смешенный характер. Также отмече-
но, что если присутствовала только высокая ветвь, 
то она состояла из одного нерва, а если низкая ветвь, 
то состояли из нескольких мелких ветвей, которые 
образовывали анастомозы на поверхности капсулы 
сустава. В результате исследования, авторы пришли 
к выводу, что высокие и низкие ветви суставной вет-
ви запирательного нерва принимают участие в ин-
нервации нижнемедиальной поверхности капсулы 
ТБС [10].

С целью улучшения результатов хирургического 
лечения ХБС в области ТБС, в частности радиоча-
стотной деструкции суставной ветви запирательного 
нерва проведен систематический обзор и мета-ана-
лиз посвященный иннервации капсулы ТБС. Уста-
новлено, что капсула ТБС получает иннервацию 
от суставных ветвей бедренного, запирательного, 
добавочной ветви запирательного, седалищного, 
верхнего и нижнего ягодичного нервов [15]. Авторы 
отметили вариативность отхождения суставных вет-
вей запирательного нерва, которые чаще всего ответ-
влялись от его общего ствола.

В 2009 году anagnostopoulou S. с соавт. исследо-
вана анатомическая вариативность ветвей запира-
тельного нерва на 84 кадаверах. Авторы сообщили 
о бифуркации передней и задней ветвей от общего 

ствола в 23,22 % внутри малого таза, в 51,78 % — 
в запирательном канале, 25 % — на уровне передней 
поверхности бедра. Передняя ветвь запирательного 
нерва отдавала 3 крупные мышечные ветви к корот-
кой и длинной приводящим мышцам, а также тон-
кой мышце бедра. Задняя ветвь запирательного не-
рва обеспечивала иннервацию запирательной мыш-
цы, короткой приводящей мышцы и большую часть 
длинной приводящей мышцы бедра в 60,11 %. Авто-
ры выявили двойную иннервацию короткой (7,14 %) 
и длинной (70,3 %) приводящих мышц бедра, а также 
капсулы ТБС. В 17,3 % случаях было три суставные 
ветви, в 20,23 % — две суставные ветви, в 61,9 % 
— по одной суставной ветви. В случаях с одной су-
ставной ветвью у 19,23 % кадаверов её ответвление 
отмечено из передней ветви запирательного нерва, 
а в 3,84 % — из задней. При наличии двух суставных 
ветвей источником бифуркации являлся ствол обще-
го запирательного нерва (47,05 %) или его задняя 
ветвь (41,17 %). При наличии трех суставных вет-
вей в 53,33 % случаев все ветви исходили из обще-
го ствола запирательного нерва, а в 26,66 % — две 
из общего ствола, а третья — из задней ветви [16].

Анатомическое исследование, проведенное 
Berhanu K. a. с соавт. на 67 кадаверах (34 правые, 33 
левые нижние конечности), выявило закономерность 
бифуркации запирательного нерва на конечные вет-
ви внутри полости малого таза (23,9 %), в запира-
тельном канале (44,8 %) и на уровне передней по-
верхности бедра (31,3 %). Передняя запирательная 
ветвь разветвлялась на три конечные мышечные вет-
ви в 65,7 % случаях, на две мышечные ветви в 9 %, 
на четыре ветви в 25,4 % случаях. Суставная ветвь, 
67,2 % случаях исходила из общего запирательно-
го нерва, в 17,9 % из его передней ветви и в 14,9 % 
из задней ветви [17].

Таким образом, проведенное нами исследование 
позволило систематизировать различные вариации 
анатомии запирательного нерва, описанные в специ-
ализированной литературе и сопоставить с собствен-
ными полученными результатами. Установлено, что 
в большинстве случаев локализация бифуркации за-
пирательного нерва происходила внутри запиратель-
ного канала, а суставная ветвь отходила от общего 
ствола запирательного нерва, что подтверждает про-
веденное исследование.

Данное кадаверное исследование анатомической 
вариативности разветвления суставной ветви для 
определения потенциальных причин неудовлетво-
рительных результатов их лазерной денервации, 
позволило сделать предположение о том, проводи-
мая деструкция из традиционной точки, возможно, 
не охватывают весь участок иннервации капсулы 
ТБС. С учетом обнаруженных анатомо-топогра-
фических особенностей запирательного нерва, мы 
считаем, что нужна дополнительная точка деструк-
ции, которая охватит широкий диапазон воздействия 
на суставную ветвь вне зависимости от уровня его 
ответвления.
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Ограничения исследования. Исследование имеет 
ряд ограничений, которые необходимо отметить: при 
изучении вариативности запирательного нерва и его 
ветвей использовался небольшой размер выбор-
ки; при анализе не учитывали влияние возрастных 
групп, факторов окружающей среды, время смерти 
и антропометрических характеристик умершего. 
Кроме того, существенным ограничением настояще-
го исследования было отсутствие патоморфологиче-
ского анализа других анатомических элементов ТБС. 
Наконец, данные могут быть слишком фрагментиро-
ваны на маленькие группы (возраст, сторона, раса), 
что может привести к проблеме множественных 
сравнений.

Заключение. Детальное знание анатомии и до-
стоверная информация о вариантном строении за-
пирательного нерва и его ветвей позволят улучшить 
результаты хирургического лечения пациентов 
с хроническим болевым синдромом в области та-
зобедренного сустава, обусловленного невралгией 
запирательного нерва и оперированных методом ла-
зерной денервации.

С учетом обнаруженных анатомо-топографиче-
ских особенностей необходима дополнительная точ-
ка деструкции суставной ветви запирательного не-
рва, которая охватит широкий диапазон воздействия 
на вне зависимости от её отхождения.
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ВОЗмОЖНОСТИ КОмБИНИРОВАННОЙ БЛОКАДЫ 
ПРИ КУПИРОВАНИИ ВЕРТЕБРОГЕННОГО 
РАДИКУЛЯРНОГО БОЛЕВОГО СИНДРОмА

м. Ю. Гончаров1, Я. А. Князева2 
1ГАУЗ СО «СОКП Госпиталь для ветеранов войн», Народная ул., 21, Екатеринбург, 620036 

2ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет»,  
Репина ул., 3, Екатеринбург, 620028

РЕЗЮмЕ. Боли в спине при дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника — одна из самых 
частых причин обращения пациентов за медицинской помощью. Возникновение радикулярного синдрома у раз-
личных возрастных групп пациентов в течение жизни варьирует с частотой от 12,2 до 43,0 %. медикаментозная 
терапия не всегда бывает эффективна. Непродолжительность и низкая эффективность анальгетического эффекта 
отдельных видов блокад заставляет задуматься о применении их оптимальной комбинации для достижения луч-
шего обезболивающего эффекта.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: предложить новый вид блокады и продемонстрировать его эффективность при обо-
стрении радикулярного синдрома.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: предложен новый комбинированный инъекционный способ лечения вертебро-
генной люмбоишиалгии при дегенеративно-дистрофических заболевания позвоночника. Проведен сравнительный 
анализ эффективности лечения фармакорезистентного вертеброгенного радикулярного синдрома с помощью клас-
сической паравертебральной блокады и комбинорованной блокады. Оценка эффективности проводилась на осно-
вании динамики болевого синдрома, оцениваемого в баллах по ВАШ (визуальная аналоговая шкала боли) — после 
выполнения блокад, через 3 суток, 14 суток, 1 месяц, 3 месяца.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Баллы по ВАШ у пациентов 1-ой (контрольной) группы после выполнения блокады составили 
3,5±0,8, через 3 суток — 5,6±1,1, через 14 суток — 4,8±1,2, через 30 суток — 4,2±0,7, через 3 месяца — 4,1±0,9. У па-
циентов 2-й (основной) группы: после выполнения блокады — 0, через 3 суток — 1,8±0,2, 14 суток — 2,1±0,9, через 
30 суток — 1,8±0,5, через 3 месяца — 1,2±0,4.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: использование комбинированной блокады позволяет достоверно снизить уровень остаточной 
радикулярной боли у пациентов с люмбоишиалгией (p<0,05).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: интервенционное лечение боли, блокады, боль в спине, дегенеративные изменения по-
звоночника, комбинированная блокада.
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ThE POSSIbILITIES OF COmbINED bLOCK  
FOR ThE RELIEF OF VERTEbROGENIC RADICULAR PAIN SyNDROmE

m. yu. Goncharov1, Ia. A. Kniazeva2 
1Sverdlovsk regional Hospital for war veterans, 21, Narodnaya st., yekaterinburg, 620036 

2ural state medical university, 3, repina st., yekaterinburg, 620028

SUmmARy: back pain in degenerative-dystrophic diseases of the spine is one of the most common causes of patients 
seeking medical help. The occurrence of radicular syndrome in various age groups of patients during life varies with a 
frequency of 12.2 to 43.0 %. Drug therapy is not always effective. The short duration and low effectiveness of the analgesic 
effect of certain types of blockades makes us think about using their optimal combination to achieve the best analgesic 
effect. 

PURPOSE OF ThE STUDy: to propose a new type of blockade and demonstrate its effectiveness in exacerbation of 
radicular syndrome.

mATERIALS AND mEThODS: a new combined injection method for the treatment of vertebrogenic lumboishialgia 
in degenerative-dystrophic diseases of the spine is proposed. A comparative analysis of the effectiveness of treatment of 
pharmacoresistant vertebrogenic radicular syndrome using classical paravertebral blockade and combined blockade was 
carried out. The effectiveness was evaluated based on the dynamics of the pain radicular syndrome, estimated in points 
according to VAS (visual analog pain scale) — after the blockades, after 3 days, 14 days, 1 month, 3 months.
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RESULTS: VAS scores in patients of the 1st (control) group after the blockade were 3.5± 0.8, after 3 days — 5.6± 1.1, 
after 14 days — 4.8± 1.2, after 30 days — 4.2± 0.7, after 3 months — 4.1± 0.9. In patients of the 2nd (main) group: after the 
blockade — 0, after 3 days — 1.8 ± 0.2, 14 days — 2.1± 0.9, after 30 days — 1.8 ± 0.5, after 3 months — 1.2± 0.4.

CONCLUSION: the use of combined blockade can significantly reduce the level of residual radicular pain in patients 
with lumboishialgia (p<0.05).

KEy WORDS: interventional pain therapies, blocks, back pain, degenerative spine conditions, combined blocks.

For citation: Goncharov M. Yu., Kniazeva Ia. A. The possibilities of combined block for the relief of vertebrogenic radicular 
pain syndrome. Rossiiskii neirokhirurgicheskii zhurnal imeni professora A. L. Polenova. 2022;15(3):21–25. DOI 10.56618/2071–
2693_2023_15_3_21

Введение. Боль в пояснично-крестцовом отде-
ле позвоночника, хотя бы раз в жизни, испытыва-
ет, примерно, 70 % людей. [4,5] Одной из основных 
причин, приводящих к развитию болевого синдро-
ма, являются дегенеративно-дистрофические из-
менения в позвоночнике. [1,4,5,6] Боль в спине 
является одной из первых причин утраты трудоспо-
собности населения. [4] У 80–90 % пациентов боль 
проходит в течение 12 недель, но в 6–11 % случа-
ев боль становится хронической, что не позволяет 
пациентам вернуться к привычному образу жизни. 
[5] Радикулярный болевой синдром в течение жиз-
ни у различных возрастных групп варьирует от 12,2 
до 43,0 %. [4]. Главная цель терапии — купирование 
болевого синдрома и профилактика его хронизации. 
Когда использованы все варианты консервативной 
терапии, возможно применение хирургических ме-
тодик. Но необходимо учитывать, что рецидивы 
болевого синдрома у лиц, перенесших операцию 
на межпозвонковом диске, встречаются с частотой 
от 4 до 67 % [4]. А осложнения при удалении грыжи 
межпозвонкового диска наблюдаются у 5,8–25,8 % 
оперированных пациентов.

В ситуациях, когда возможности консервативного 
лечения исчерпаны, а показаний к нейрохирургиче-
скому лечению нет, возникает необходимость при-
менения блокад. На данный момент, существующие 
публикации, не выделяют эффективности одного 
вида эпидуральных блокад над другими. [4,6] А от-
дельные виды блокад (паравертебральные, триггер-
ных точек) показывают низкую эффективность [6]. 
Делать какие-либо выводы пока рано, т. к. исследова-
ния имеют разный дизайн, что ограничивает возмож-
ность их сравнения.

цель исследования: предложить новый вид бло-
кады и продемонстрировать его эффективность при 
обострении радикулярного синдрома.

материалы и методы исследования. Данное ис-
следование является открытым, по типу — случай-
контроль. В исследование входили только пациенты 
с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
поясничного отдела позвоночника.

Критерии включения в исследование: неэффек-
тивность консервативного лечения в течение 1 меся-
ца, отсутствие неврологического дефицита у паци-
ентов, при магнито-резонансной томографии (МРТ) 
выявленный дискодуральный конфликт не более 
1 степени, рентгенография позвоночника без при-

знаков нестабильности. Критерии исключения из ис-
следования: неполный курс консервативной терапии 
(не в полном объеме и меньше 1 месяца), неврологи-
ческий дефицит, связанный с компрессией корешка, 
по МРТ-дискорадикулярный или дискодуральный 
конфликт 2–3 степени, наличие рентгенологических 
критериев патологической подвижности позвонков, 
согласие пациентов на оперативное лечение

На основе анализа различных нехирургических 
методов лечения радикулярного болевого синдрома, 
а также собственного опыта, был разработан способ 
лечения вертеброгенной люмбоишиалгии при деге-
неративно-дистрофических заболеваниях позвоноч-
ника (№ патента: ru 2765684 С2, дата публикации 
01.02.2022).

Данное исследование было проведено в 2019–
2022 гг., на базе ГАУЗ СО «СОКБ № 1», г. Екатерин-
бурга. Было проведено сравнение эффективности 
инвазивной терапии у пациентов с некупируемым 
корешковым синдромом, как путем применения 
стандартной блокады на уровне болевых точек, пара-
вертебрально, с введением медикаментозной смеси 
состоящей из анестетика — 2 % раствора Лидокаи-
на в дозе 5 мл (90 мг) и препарата Бетаметазона 1 
мл (7 мг), так и разработанного комбинированного 
метода (эпидуральная + перирадикулярная блока-
ды) с введением 2 % раствора Лидокаина в дозе 5 мл 
(90 мг) и Бетаметазона 1 мл (7 мг).

В исследование было включено 80 пациентов. 
Большинство было представлено мужчинами (51–
63,7 %), женщины составили 29–36,3 % выборки 
(p<0,05). Возраст пациентов составил от 25 до 79 лет, 
средний возраст — 44,5±4,9 года. Длительность кон-
сервативного лечения составила — 24,7±2,9 суток. 
Избыточная масса тела была выявлена у 39 (48,7 %) 
больных, сопутствующая соматическая патология, 
ограничивающая повседневную активность — у 31 
(38,7 %) пациентов.

Разделение пациентов на группы проводили по-
средством случайных чисел, генерированных в про-
грамме mS Excel. В контрольную группу (N 1) вошли 
39 человек. Им была проведена паравертебральная 
блокада с введением лекарственных средств на уров-
не поясничного или пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. Во вторую группу (N 2), вошёл 41 че-
ловек. Им была проведена комбинированная блокада 
(перирадикулярная и эпидуральная) в поясничном 
отделе позвоночного столба.
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Перед началом исследования всем пациентам была 
проведена МРТ поясничного или пояснично-крестцо-
вого отделов позвоночника для подтверждения верте-
брогенного генеза радикулярного синдрома. Так же, 
для исключения нестабильности и деформации оси 
и спондилолистезов позвонков всем пациентам были 
проведены функциональные спондилограммы пояс-
ничного и пояснично-крестцового отделов.

Все пациенты подписывали бланк-согласие на вы-
полнение манипуляции, утвержденный приказом 
главного врача лечебно-профилактического учрежде-
ния. На проведение данного исследования было по-
лучено разрешение локального этического комитета.

Полученные в результате исследования данные 
были статически обработаны. Расчет небольших ве-
личин долей (процентов) и сопоставление их друг 
с другом выполнили с привлечением параметриче-
ского критерия Фишера (φ) путем подсчета аргумен-
та нормального распределения (u) и непараметриче-
ского точного критерия Фишера при p < 0,05. С по-
мощью критерия Шапиро-Уилка, применяемого при 
малом объеме выборки, проведена проверка распре-
деления параметров на нормальность. Все данные 
были представлены в виде средней и среднеквадра-
тичного отклонений показателей. При сопоставле-
ние средних значений применяли параметрический 
критерий Стьюдента при p < 0,05. С целью снижения 
систематической ошибки отбора использовали раз-
личные методы ограничения.

Результаты исследования и их обсуждение.
Паравертебральная блокада у пациентов в 1 груп-

пе была выполнена в условиях перевязочного каби-
нета, после предварительной обработки кожных по-
кровов поясничной области асептическим раствором 
по классической методике: сначала определяли наи-
более выраженные болевые триггерные точки. Затем 
с помощью шприца и типичной иглы для внутримы-
шечных инъекций в предварительно намеченные точ-
ки вводили медикаментозную смесь.

Комбинированная блокада (сочетание эпиду-
ральной и перирадикулярной) у пациентов 2 группы 
так же была выполнена в условиях перевязочного 
кабинета, после предварительной обработки кожных 
покровов: определяли проекцию эпидурального вве-

дения иглы и проекцию точки выхода (межпозвонко-
вого отверстия) корешка спинного-мозгового нерва 
на кожные покровы. Медикаментозную смесь вво-
дили частично эпидурально — с помощью шприца 
и классической иглы для внутримышечных инъек-
ций, частично — перирадикулярно, но уже с помо-
щью иглы типа Туохи.

Классическую паравертебральную блокаду 
и комбинированную блокаду выполнял один врач-
нейрохирург.

Начальный уровень выраженности болевого син-
дрома боли по ВАШ у пациентов в 1-ой группе со-
ставил 8,2±1,2 балла, у пациентов во 2-ой группе — 
8,4±1,5 балла. 

У пациентов 1-й группы выраженность болевого 
синдрома по ВАШ после выполнения блокады был 
3,5±0,8, через 3 суток — 5,6±1,1, через 14 суток — 
4,8±1,2, через 30 суток — 4,2±0,7, через 3 месяца — 
4,1±0,9.

У пациентов 2-й группы: уровень боли после вы-
полнения комбинированной блокады — 0, через 3 су-
ток — 1,8±0,2, 14 суток — 2,1±0,9, через 30 суток 
— 1,8±0,5, через 3 месяца — 1,2±0,4.

Динамика снижения болевого синдрома у паци-
ентов после выполнения медикаментозных блокад 
представлена на Рисунке 1.

При сопоставление полученных результатов 
в группах сравнения, у пациентов основной группы 
после выполнения комбинированной блокады, уро-
вень ВАШ был достоверно ниже во все сроки после-
дующего наблюдения (p<0,05).

Проблема выбора верной тактики лечения боле-
вого, особенного радикулярного вертеброгенного 
болевого синдрома остается актуальной и сейчас. 
Эпидуральные блокады при боли в поясничном от-
деле позвоночника, сочетающейся с радикулярным 
болевым синдромом доказали свою эффективность, 
которая реализуется за счет широкого распростра-
нения лекарственного средства в эпидуральном 
пространстве, но, к сожалению, продолжительность 
их действия небольшая. [2] На данный момент, су-
ществуют публикации, не выделяющие эффектив-
ность одного вида эпидуральных блокад над други-
ми [2,8]. 

Рис. 1. Динамика снижения интенсивности болевого синдрома у пациентов перед и после выполнения медикаментозных блокад 
(баллы по ВАШ).
Fig. 1. Dynamics of reducing the intensity of pain syndrome in patients before and after performing drug blockades (VAS scores).
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Но есть и подчеркивающие более высокую эф-
фективность трансфораминальных блокад [2,4,7]. 
Делать какие-либо выводы пока рано, т. к. исследо-
вания имеют разный дизайн, что ограничивает воз-
можность их сравнения. Стоит отметить, что именно 
комбинация различных способов подведения меди-
каментозной смеси к месту дискорадикулярного кон-
фликта, повышает эффективность этих инвазивных 
способов коррекции болевого синдрома.

Результаты нашего исследования показывают, что 
с учетом одинакового исходного уровня интенсив-
ности болевого синдрома в обеих группах, примене-
ние лечения болевого синдрома за счет комбинации 
блокад, направленного на одновременное введение 
медикаментозной смеси и эпидурально, и перира-
дикулярно, позволило достоверно снизить уровень 
остаточной радикулярной боли у пациентов с люмбо-
ишиалгией (p<0,05).

Заключение. 
Хочется сказать, что вертеброгенная боль, в том 

числе в поясничном отделе позвоночника, являет-
ся важной медицинской и социальной проблемой. 
Малоинвазивные интервенционные методы лечения 
вызывают к себе всё возрастающий интерес, и су-

ществует реальная необходимость их использова-
ния. В нашем исследовании мы показали, что ис-
пользование комбинированной блокады позволяет 
достоверно снизить уровень остаточной радикуляр-
ной боли у пациентов с резистентной люмбоишиал-
гией (p<0,05).
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИмЕНЕНИЯ мЕТОДА  
ЛАЗЕРНОЙ ВАПОРИЗАцИИ С ИНТРАОПЕРАцИОННЫм 

мОНИТОРИНГОм мОщНОСТИ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОфИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
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цЕЛЬ РАБОТЫ. Оценить результаты применения оптимизированного метода лазерной вапоризации при ле-
чении пациентов с дегенеративно-дистрофическими поражениями межпозвонковых дисков поясничного отдела.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ. Проведен анализ данных 48 пациентов с дегенеративно-дистрофическими заболе-
ваниями поясничного отдела позвоночника. Пациенты были разделены на две группы, где в первой группе паци-
ентам выполнялась лазерная вапоризация с интраоперационным мониторингом мощности лазерного излучения 
с коррекцией параметров при необходимости, а во второй — лазерная вапоризация грыжи диска при стандартной 
мощности лазерного излучения без одномоментного контроля мощности.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ результатов применяемого оптимизированного метода показал его преимущество 
на фоне постоянного мониторинга и корректировки мощностных показателей при выполнении операции, что кли-
нически проявилось в виде стойкого регресса болевого синдрома в послеоперационном периоде (уровень болевого 
синдрома при выписке, а так же через 3 и 12 месяцев после операции, достоверно ниже у пациентов первой группы) 
и улучшения функционального статуса пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение оптимизированного малоинвазивного метода лазерной вапоризации позволяет 
улучшить результаты лечения пациентов с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями межпозвонковых дис-
ков поясничного отдела позвоночника.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лазерная вапоризация, грыжа межпозвонкового диска

Для цитирования: Городнина А. В., Иваненко А. В., Орлов А. Ю. Результаты применения метода лазерной вапориза-
ции с интраоперационным мониторингом мощности лазерного излучения при лечении дегенеративно-дистрофических 
заболеваний поясничного отдела позвоночника. Российский нейрохирургический журнал им. проф.А.Л.Поленова. 2023; 
15(3): 26–29. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_26

RESULTS OF ThE APPLICATION OF ThE mEThOD OF LASER VAPORIZATION 
WITh INTRAOPERATIVE mONITORING OF ThE POWER OF LASER RADIATION  

IN ThE TREATmENT OF DEGENERATIVE-DySTROPhIC DISEASES OF ThE LUmbAR SPINE 
A. V. Gorodnina, A. V. Ivanenko, A. yu. Orlov 

«polenov Neurosurgical Institute — branch of almazove National medical research Centre» Saint-petersburg, russia

ObJECTIVE. To evaluate the results of using an optimized method of laser vaporization in the treatment of patients 
with degenerative-dystrophic lesions of the lumbar intervertebral discs.

mATERIALS AND mEThODS. The data of 48 patients with degenerative-dystrophic diseases of the lumbar spine 
were analyzed. The patients were divided into two groups, where in the first group, patients underwent laser vaporization 
with intraoperative monitoring of laser radiation power with correction of parameters if necessary, and in the second 
group, laser vaporization of a herniated disc at standard laser radiation power without simultaneous power control.

RESULTS. Analysis of the results of the applied optimized method showed its advantage against the background of 
constant monitoring and adjustment of power indicators during the operation, which clinically manifested itself in the form 
of a persistent regression of pain in the postoperative period (the level of pain at discharge, as well as 3 and 12 months after 
surgery, significantly lower in patients of the first group) and improve the functional status of patients.

CONCLUSION. The use of an optimized minimally invasive method of laser vaporization improves the results of 
treatment of patients with degenerative-dystrophic diseases of the intervertebral discs of the lumbar spine.

KEyWORDS: laser vaporization, herniated disc.

For citation: Gorodnina A. V., Ivanenko A. V., Orlov A. Yu. Results of the application of the method of laser vaporization with 
intraoperative monitoring of laser radiation power in the treatment of degenerative-dystrophic diseases of the lumbar spine. 
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Введение. В настоящее время, по данным ВОЗ, 
до 83 % взрослого трудоспособного населения пла-
неты страдает от болей в пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника. При этом более 2 % населения 
нуждаются в хирургических вмешательствах по по-
воду грыж межпозвонковых дисков.

Однако, не всегда пациентам требуется открытая 
операция. В тех случаях, когда консервативное ле-
чение перестает быть эффективным, а абсолютных 
показаний к выполнению открытого оперативного 
вмешательства нет, встает вопрос о возможности 
применения малоинвазивных пункционных методов 
лечения, которые в настоящее время приобретают 
все большую актуальность. Одним из таких методов 
является применяемая в нашем стационаре лазерная 
вапоризация межпозвонкового диска.

целью данного исследования является анализ 
результатов применения пункционной лазерной ва-
поризации межпозвонковых дисков с интраопераци-
онным мониторингом мощности лазерного излучения 
при лечении пациентов с дегенеративными заболева-
ниями межпозвонковых дисков поясничного отдела.

материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе нейрохирургического отделения № 1 
РНХИ им. А. Л. Поленова. Изучены ближайшие и от-
даленные результаты лечения 48 пациентов в возрас-
те от 21 до 78 лет, из них было 26 пациентов женско-
го пола и 22 мужского. При определении показаний 
к выполнению лазерной вапоризации учитывался 
характер клинических проявлений, степень дегене-
ративно-дистрофического поражения позвоночника 
и результаты проводимых ранее лечебных меропри-
ятий.

Критериями отбора пациентов являлись: возраст 
старше 18 лет, наличие протрузии/грыжи межпозвон-
кового диска без признаков секвестрации, отсутствие 
признаков стеноза позвоночного канала на данном 
уровне, отсутствие признаков нестабильности по-
звоночно-двигательного сегмента по данным ин-
троскопии, отсутствие признаков спондилодисцита 
по данным нейровизуализации, а также отсутствие 
в клинической картине выраженных двигательных 
нарушений и нарушений функции тазовых органов.

Пациенты были разделены на 2 группы: 27 паци-
ентов в первой группе и 21 во второй, в возрасте от 22 
до 78 лет с грыжами межпозвонковых дисков пояс-
ничного отдела позвоночника.

В обеих группах операция выполнялась с ис-
пользованием местной анестезии под флюороско-
пическим контролем с применением ЭОП, иглой 
с внутренним сечением 0,9 мм. В нашей работе мы 
использовали лазерный аппарат «ЛАХТА-МИЛОН» 
— 0,97 (длина волны 0,97 мкм, мощность 5 Вт). 
Пункцию межпозвонковых дисков осуществляли ин-
траламинарным доступом с проведением иглы через 
грыжевое выпячивание. Через просвет иглы в меж-
позвонковый диск вводили световод на 1 мм глубже 
среза иглы. Лазерное облучение полости дисков про-
водили в импульсном режиме, после чего игла вводи-

лась в грыжевое выпячивание и проводилась прямая 
вапоризация грыжи. Суммарная энергия воздействия 
составила от 500 до 1150 Дж. Осложнений во время 
хирургического лечения в обеих группах отмечено 
не было.

Пациентам первой группы при выполнении мани-
пуляции интраоперационно проводили мониторинг 
мощности лазерного излучения. Для оптимизации 
воздействия лазерного излучения нами применялся 
селективный (на основе фотодиода) измеритель оп-
тической мощности «pdI-01», который предназначен 
для контроля выходной оптической мощности лазер-
ного излучения. На этапах выполнения вапоризации 
оптиковолокно извлекалось из раны и тестировалось. 
При тестировании нами отмечалось уменьшение ис-
ходной мощности, что требовало коррекции до ис-
ходных цифр. Причиной изменения мощности на вы-
ходе из оптиковолокна являлось образование нагара 
на торце.

Во второй группе операция выполнялась без мо-
ниторинга мощности лазерного излучения и приме-
няемое условно бесконтрольное облучение вероятно 
проводилось при параметрах с нестабильной мень-
шей мощностью, что на наш взгляд не позволяло до-
биться положительного результата.

Результаты лечения оценивались по динамике бо-
левого синдрома по ВАШ, так же проводилась оценка 
функционального статуса пациентов согласно индек-
су Освестри. Исходы лечения оценивали с примене-
нием критериев macnab. Оценка результатов прово-
дилась на момент выписки, через 3 и 12 месяцев по-
сле операции.

Результаты. При оценке динамики болевого син-
дрома по ВАШ, нами было выявлено, что уровень 
болевого синдрома при выписке, а также через 3 и 12 
месяцев после операции, достоверно ниже у пациен-
тов первой группы, что по нашему мнению связано 
с постоянным интраоперационным измерением-кон-
тролем и корректировкой мощности лазерного излу-
чения для получения результата лечения. В предопе-
рационном периоде уровень болевого синдрома в по-
ясничной области в исследуемых группах не имел 
существенных достоверных различий: 5,26 баллов 
в первой группе и 5,04 баллов во второй. На момент 
выписки уровень болевого синдрома в поясничной 
области в обеих группах так же не имел достоверных 
различий: 1,2 балла в первой группе против 1,4 балла 
во второй. Через 3 месяца после оперативного вмеша-
тельства болевой синдром по ВАШ в первой группе 
был в 2 раза меньше, чем во второй: 0,7 и 1,29 балла 
соответственно. При оценке болевого синдрома в по-
ясничной области через 12 месяцев уровень болевого 
синдрома в первой группе — 0,44 балла, был досто-
верно ниже, чем во второй — 1,3 балла (p<0,05)

Оценка качества жизни пациентов проводилась 
с использованием индекса Освестри (odI). Нами 
выявлено значительное улучшение качества жизни 
пациентов обеих исследуемых групп в послеопера-
ционном периоде.
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В дооперационном периоде медиана значений со-
ставила 30 баллов в первой группе (Q1-Q3: 20–40), 
во второй — 26 баллов (Q1-Q3: 20–32).

При оценке качества жизни пациентов первой 
группы после операции отмечено выраженное улуч-
шение данных согласно опроснику Освестри: через 
3 месяца после операции медиана значений досто-
верно составила 3 балла (Q1-Q3: 0–6), через 12 меся-
цев — 2 балла (Q1-Q3: 0–4) (p<0,05).

Во второй группе медиана значений через 3 и 12 
месяцев составляла в среднем 4 балла (Q1-Q3: 2–6).

Для оценки исходов лечения использовались кри-
терии macnab, согласно которым через 3 месяца после 
операции среди пациентов первой группы отмечено 
18 (66,7 %) отличных, 8 (29,6 %) хороших и 1(3,7 %) 
неудовлетворительный результат. У пациентки, рас-
ценившей свое состояние как неудовлетворительное 
спустя 3 месяца после операции был выявлен реци-
див грыжи межпозвонкового диска, что потребовало 
выполнения повторного оперативного вмешательства 
в объеме микродискэктомии, после чего болевой син-
дром полностью регрессировал. При контрольном об-
следовании пациентов первой группы через 12 меся-
цев после операции ее данные в исследование не вклю-
чались, таким образом через 12 месяцев у пациентов 
первой группы отмечено по-прежнему 18 (66,7 %) от-
личных и 8 (29,6 %) хороших результатов.

Среди пациентов второй группы через 3 месяца 
после операции достоверно отмечено всего 8 (38 %) 
отличных, 12 (57,1 %) хороших и 1 (4,76 %) удовлет-
ворительный результат. Неудовлетворительных ре-
зультатов среди пациентов второй группы согласно 
критериям macnab не было (p<0,05).

Через 12 месяцев у пациентов второй группы от-
мечено превалирование хороших результатов — 16 
(76,2 %)и уменьшение пациентов с отличными ре-
зультатами до 4(19 %) (p<0,05). Удовлетворитель-
ный результат через 12 месяцев после операции по-
прежнему отмечал один пациент этой группы.

Заключение. 
Выполнение лазерной вапоризации с одномо-

ментным мониторингом мощности лазерного излу-
чения и последующей ее корректировкой достоверно 
чаще приводило к стойкому снижению болевого син-
дрома и улучшению качества жизни пациентов в от-
далённом периоде.
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ПАцИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫм АНЕВРИЗмАТИЧЕСКИм 

СУБАРАХНОИДАЛЬНЫм КРОВОИЗЛИЯНИЕм
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РЕЗЮмЕ. Выбор метода оперативного лечения пациентов с тяжелым субарахноидальным кровоизлиянием 
вследствие разрыва церебральной аневризмы (цА) остается одной из ключевых проблем в сосудистой ней-
рохирургии. Широкое внедрение в клиническую практику эндоваскулярных технологий позволило немного 
изменить парадигму хирургического лечения разорвавшихся церебральных аневризм, дав возможность мало-
травматично и быстро выключать аневризмы вне зависимости от исходной степени тяжести пациентов. Одна-
ко, доступность эндоваскулярных вмешательств (ЭВ) и дороговизна методики являются ограничивающими 
факторами.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: оценка исходов лечения пациентов с аневризматическим субарахноидальным кро-
воизлиянием (аСАК) высокой степени тяжести (IV и V по WFNS) в зависимости от метода выключения аневризмы 
из кровотока.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: С 2010 по 2020 годы выполнено проспективное исследование, включавшее две 
группы пациентов — первая — 100 пациентов с САК аневризматической этиологии, которым выполнена эндо-
васкулярная окклюзия полости разорвавшейся аневризмы, вторая — группа микрохирургического клипиро-
вания (мК), включившая 35 пациентов. Состояние всех пациентов оценивалось по принятым клинико-инстру-
ментальным шкалам, а также выполнялись инструментальные исследования согласно стандартам оказания 
помощи.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ: пациенты, включенные в обе исследуемые группы, оказались сопо-
ставимы по исходной степени тяжести. Ближайшие исходы лечения пациентов лучше в эндоваскулярной группе. 
В нашем исследовании применимость этого утверждения показана у пациентов с тяжелым аСАК. Однако вли-
яния методики выключения аневризмы на выживаемость пациентов в ходе лечения не установлено. Риск ин-
траоперационных осложнений как в эндоваскулярной, так и в микрохирургической группах низкий, а степень 
радикальности выключения аневризмы значительно выше у пациентов группы микрохирургического клипи-
рования.

ВЫВОДЫ: ЭВ и мК остаются взаимодополняющими методами лечения разорвавшихся цА. При выборе ме-
тода лечения, в случае возможности применения обеих методик, приоритет у пациентов с тяжелым аСАК следует 
отдавать внутрисосудистым вмешательствам, особенно при наличии суб- или декомпенсированной соматической 
патологии (длительного анамнеза сухарного диабета и артериальной гипертензии).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: церебральная аневризма, субарахноидальное кровоизлияние, эндоваскулярная окклю-
зия аневризмы, микрохирургическое клипирование.

Для цитирования: Ермаков С. В., Белоконь О. С., Корнев А. П., Гришко Е. А., Иванова Н. Е., Карпов С. М., Елисеев В. В., 
Самочерных К. А. Результаты хирургического лечения пациентов с тяжелым аневризматическим субарахноидальным 
кровоизлиянием. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):30–39. DOI 10.56618/2071–
2693_2023_15_3_30
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ThE OUTCOmES OF SURGICAL TREATmENT OF PATIENTS  
WITh SEVERE ANEURySmAL SUbARAChNOID hEmORRhAGE

S. V. Ermakov1,4, O. S. belokon1, A. P. Kornev1, E. A. Grishko1,3, N. E. Ivanova2,  
S. m. Karpov4, V. V. Eliseev1, K. A. Samochernykh2 

1 “Stavropol regional clinical hospital”, 1, Semashko st., Stavropol, 355029, russia 
2 “polenov Neurosurgical Institute — branch of almazov National medical research Centre”,  

12, mayakovskogo st., Saint petersburg, 191014, russia 
3 “North-Caucasus federal university”, 1, pushkina st., Stavropol, 355017, russia 

4 “Stavropol state medical university”, 310, mira st., Stavropol, 355017, russia

AbSTRACT. The choice of surgical treatment for patients with severe subarachnoid hemorrhage due to cerebral aneurysm 
(CA) rupture remains one of the key challenges in vascular neurosurgery. The widespread introduction of endovascular 
technology into clinical practice allowed to slightly change the paradigm of surgical treatment of ruptured cerebral aneurysms, 
making it possible to rapidly and practically atraumatically exclude aneurysms regardless of the initial severity in patients. 
however, the availability of endovascular (EV) interventions and the high cost of the procedure are limiting factors.

STUDy ObJECTIVE: to evaluate the treatment outcomes of patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage 
(aSAh) of high severity (IV and V according to WFNS) depending on the method of aneurysm exclusion from the blood flow.

mATERIALS AND mEThODS: From 2010 to 2020, a prospective study including two patient groups was performed: 
Group 1 comprised 100 patients with SAh of aneurysmal etiology who underwent endovascular occlusion of the ruptured 
aneurysm cavity, and Group 2 included 35 patients who underwent microsurgical clipping. All the patients were evaluated 
according to the accepted clinical and instrumental scales, and investigations were performed accordg to the standards of 
medical care.

OUTCOmES AND DISCUSSION: The patients enrolled in both study groups were comparable in terms of baseline 
severity. Immediate treatment outcomes were better in the endovascular group. Our study demonstrated the applicability 
of this statement in patients with severe aSAh. however, the effect of aneurysm exclusion procedure on patient survival 
during treatment has not been established. The risk of intraoperative complications in both endovascular and microsurgical 
groups is low, and the radicality degree of aneurysm exclusion is significantly higher in the microsurgical clipping group.

CONCLUSIONS: The EV and mC remain complementary treatment modalities for the ruptured cerebral aneurysms. 
When choosing the treatment method, if both procedures are available, intravascular interventions should be given priority 
in patients with severe aSAh, especially in the presence of sub- or decompensated somatic pathology (long history of 
diabetes mellitus and arterial hypertension).

For citation: Ermakov S. V., Belokon O. S., Kornev A. P., Grishko E. A., Ivanova N. E., Karpov S. M., Eliseev V. V., Samochernykh K. A. 
The Outcomes of Surgical Treatment of Patients with Severe Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage. Rossiiskii neirokhirurgicheskii 
zhurnal imeni professora A. L. Polenova. 2023;14(3):30–39. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_30

Сокращения
аСАК — аневризматическое субарахноидальное 
кровоизлияние
ВББ — вертебробазилярный бассейн
ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние
ВМА — верхняя мозжечковая артерия
ВМК — внутримозговое кровоизлияние
ВСА — внутренняя сонная артерия
ВЧД — внутричерепное давление
ДКТЧ — декомпрессивная трепанация черепа
ЗМА — задняя мозговая артерия
ЛШВ — ликворошунтирующее вмешательство
МК — микрохирургическое клипирование
ОА — основная артерия
ПМА — передняя мозговая артерия
ПНМА — передняя нижняя мозжечковая артерия
СМА — средняя мозговая артерия
ХА — химиоангиопластика
ЦА — церебральная аневризма
ЭО — эндоваскулярная окклюзия
GCS — Glasgow Coma Scale
GOS — Glasgow Outcome Scale
ICP — intracranial pressure
mRS — Modified Rankin scale
WFNS — World Federation of Neurosurgical Societies (scale)

Введение. Аневризматическое субарахноидаль-
ное кровоизлияние (аСАК) занимает третье место 
в структуре острых нарушений мозгового кровообра-
щения. Несмотря на то, что за последние десятиле-
тия заболеваемость аСАК снизилась с 20–30 до 8–12 
на 100000 человек в год [1], что, вероятно, связано 
как с изменениями образа жизни (отказ от курения, 
лечение гипертонической болезни), так и с широким 
внедрением в клиническую практику нейровизуали-
зационных методов, позволяющих диагностировать 
церебральные аневризмы вне стадии разрыва [2,3].

Несмотря не успехи медицины и, в частности, 
сосудистой нейрохирургии, до четверти пациентов 
с аСАК умирают до госпитализации [4]. Однако го-
спитальные результаты лечения пациентов улучша-
ются на протяжении нескольких десятилетий [5,6]. 
По-прежнему средний возраст пациентов с аСАК со-
ставляет около 55 лет, что является значимой не толь-
ко медицинской, но и социальной проблемой [7].

В последнее десятилетие увеличивается количе-
ство эндоваскулярных вмешательств у пациентов 
с разорвавшимися аневризмами в остром периоде. 
Проведенные крупные рандомизированные клини-
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ческие исследования (ISaT и BraT) подтвердили 
снижение летальности и стойкой утраты трудоспо-
собности пациентов, которым была выполнена эндо-
васкулярная окклюзия полости аневризмы. Особой 
группой являются пациенты со степенью тяжести Iv 
и v по классификации Всемирной Федерации нейро-
хирургов в виду ограниченных показаний к микрохи-
рургическому клипированию [8–10].

Таким образом, целью данного исследования яв-
ляется оценка исходов лечения пациентов с тяжелым 
аневризматическим субарахноидальным кровоизли-
янием высокой степени тяжести (Iv и v по wFNS) 
в зависимости от метода выключения аневризмы 
из кровотока.

материалы и методы. 
Все пациенты с аСАК, поступившие в период 

с 1 января 2010 г. по 31 декабря 2020 г. в Ставро-
польскую краевую клиническую больницу, были 
зарегистрированы в проспективном регистре, кото-
рый включал 780 пациентов с разорвавшимися це-
ребральными аневризмами, 135 из которых при по-
ступлении имели Iv и v степень по шкале тяжести 
аСАК Всемирной Федерации Нейрохирургических 
Обществ (wFNS).

Средний возраст пациентов составил 51±12 лет 
(95 % ДИ: 49–53). Основные характеристики пациен-
тов с тяжелой степенью тяжести аСАК представлены 
в таблице 1.

Таблица 1. Описательная статистика категориальных переменных у пациентов с аСАК.
Table 1. Descriptive statistics of categorical variables in patients with aSAh.

 Показатели  Категории  n, пациентов 
(%)

 95 % ДИ

 Пол
 Мужской  76 (56,30 %)  47,5–64,8
 Женский  59 (43,70 %)  35,2–52,5

 Оценка wFNS
 4  128 (94,80 %)  89,6–97,9
 5  7 (5,20 %)  2,1–10,4

 Оценка по Fisher  4  135 (100,00 %)  97,3–100,0
 Риск ЦА по vaSoGradE  red  135 (100,00 %)  97,3–100,0

 Бассейн разорвавшейся аневризмы
 Задняя циркуляция  8 (5,90 %)  2,6–11,3

 Передняя циркуляция  127 (94,10 %)  88,7–97,4

 Локализация разорвавшейся 
аневризмы

 Бифуркация ВСА  1 (0,70 %)  0,0–4,1
 ВМА  3 (2,20 %)  0,5–6,4
 ЗМА  1 (0,70 %)  0,0–4,1
 ОА  3 (2,20 %)  0,5–6,4

 ПМА  73 (54,10 %)  45,3–62,7
 ПНМА  1 (0,70 %)  0,0–4,1
 СМА  32 (23,70 %)  16,8–31,8

 Супраклиноидный отдел ВСА  21 (15,60 %)  9,9–22,8

 Сопутствующее вмешательство
 Выполнялось  95 (70,40 %)  61,9–77,9

 Не выполнялось  40 (29,60 %)  22,1–38,1

 Удаление гематомы
 Выполнялось  31 (23,00 %)  16,2–31,0

 Не выполнялось  104 (77,00 %)  69,0–83,8

 ЛШВ
 Выполнялось  78 (57,80 %)  49,0–66,2

 Не выполнялось  57 (42,20 %)  33,8–51,0

 ДКТЧ
 Выполнялась  33 (24,40 %)  17,5–32,6

 Не выполнялась  102 (75,60 %)  67,4–82,5

 Верификация ЦА
 Не выявлен  42 (31,10 %)  23,4–39,6

 Выявлен  93 (68,90 %)  60,4–76,6

 Выполнение ХА
 Не выполнялась  97 (71,90 %)  63,5–79,2

 Выполнялась  38 (28,10 %)  20,8–36,5

 Вторичные ишемические 
осложнения

 Не верифицированы  56 (41,50 %)  33,1–50,3
 Верифицированы  79 (58,50 %)  49,7–66,9

 Гидроцефалия
 Не выявлена  77 (57,00 %)  48,2–65,5

 Выявлена  58 (43,00 %)  34,5–51,8
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В зависимости от методики выключения цере-
бральной аневризмы из кровотока все пациенты 
были распределены на 2 группы: в первую вошли 
100 (74,00 %) пациентов, которым выполнено эндо-
васкулярное вмешательство (ЭВ) в объеме окклюзии 
полости аневризмы отделяемыми микроспиралями, 
а во вторую — 35 (26,00 %) пациентов, которым вы-
полнено микрохирургическое клипирование (МК).

Критериями включения в исследование являлись: 
САК аневризматической этиологии; степень тяжести 
по wFNS 4 и 5, а по шкале Fisher — 4; возможность 
динамического наблюдения за пациентом в течение 
12 месяцев.

Критерии исключения: декомпенсированные со-
матические заболевания; уровень сознания глубже 
комы первой степени по шкале ком Глазго; возраст 
старше 80 и моложе 18 лет.

Результаты. Средний возраст пациентов стати-
стически значимо не отличался в изучаемых группах 
(p=0,888, t–критерий Стьюдента): в эндоваскуляр-
ной группе составил 51±13 (95ДИ 48–53), а в груп-
пе микрохирургического клипирования — 50±10 лет 
(95ДИ 47–54).

В обеих группах преобладали мужчины: в эндо-
васкулярной группе — 58 (58,00 %), а в группе кли-
пирования — 18 (51,40 %). Представленные различия 
являлись статистически не значимыми (p=0,50, Хи-
квадрат Пирсона).

Оценка степени тяжести по классификации wFNS 
выявила преобладание пациентов с 4 баллами как 
в ЭВ, так и МК-группах, что составило 97 (97,00 %) 
и 31 (88,60 %) соответственно. wFNS 5 установлено 
у 3 (3,00 %) и 4 (11,40 %) пациентов соответствующих 
групп (приведенные различия не являлись статисти-
чески значимыми, p=0,074, Хи-квадрат Пирсона).

По шкале Fisher тяжесть кровоизлияния оцене-
на в 4 балла у всех пациентов в изучаемых группах. 
По шкале vaSoGradE в виду высокой тяжести 
аСАК также у всех пациентов установлен высокий 
риск (red).

По шкале тяжести внутрижелудочкового кровоиз-
лияния Graeb медиана тяжести составила в ЭВ груп-
пе 3,00 с ИКР от 2,00 до 4,50, а в группе МК — 3,00 
с ИКР от 2,00 до 6,00. Приведенные различия также 
не были статистически значимы (p=0,111, u–крите-
рий Манна–Уитни).

Анализ вида кровоизлияния в зависимости 
от методики выключения разорвавшейся церебраль-
ной аневризмы выявил: массивное базальное кро-
воизлияние в ЭВ группе не было верифицировано, 
в то время как в группе МК оно диагностировано 
у 2 (5,70 %) пациентов. Комбинация аСАК и внутри-
желудочкового кровоизлияния (ВЖК) установлена 
у 34 (34,00 %) пациентов ЭВ группы и у 9 (25,70 %) 
в группе МК, а САК и внутримозговое кровоизлия-
ние (ВМК) — у 16 (16,00 %) и 4 (11,40 %) пациентов 
ЭВ и МК группах соответственно, сочетание САК, 
ВЖК и ВМК — у 50 (50,00 %) и 20 (57,10 %) паци-
ентов (рисунок 1).

При выполнении статистического анализа за-
висимости способа выключения аневризмы от вида 
кровоизлияния не удалось выявить статистически 
значимых различий (p=0,075, используемый метод: 
Хи-квадрат Пирсона).

Выполненный статистический анализ объема ге-
матомы в изучаемых группах установил, что медиана 
объема ВМК составила в ЭВ группе 7,00 мл с ИКР 
от 0 до 20, а в группе МК объем был выше и составил 
12 мл с ИКР от 0 до 36 мл. Представленные различия 
являлись статистически не значимыми (p=0,100, u–
критерий Манна–Уитни). Распределение пациентов 
по группам в зависимости от объема ВМК представ-
лено на рисунке 2. Исходя из представленных на нем 
данных можно предположить, что одним из крите-
риев выбора методики выключения разорвавшейся 
церебральной аневризмы являлся объем ВМК: у па-
циентов группы МК статистически значимо чаще 
(p=0,032, Хи-квадрат Пирсона) диагностированы 
ВМК более 30 мл (13 (37,10 %) против 16 (16,00 %)) 
пациентов ЭВ группы.

Рисунок 1. Анализ вида кровоизлияния в зависимости от метода выключения аневризмы из кровотока
Figure 1. hemorrhage type depending on the procedure of aneurysm exclusion from blood flow



34

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с Т аТ ь и

Рисунок 2. Анализ объема ВмК в зависимости от способа выключения церебральной аневризмы
Figure 2. Analysis of intra-cerebral hemorrhage volume depending on the procedure for cerebral aneurysm exclusion

Анализ локализации ЦА в изучаемых группах 
представлен в таблице 2. Стоит отметить, что боль-
шинство разорвавшихся аневризм в ЭВ группе — 
92(92,00 %) локализованы в каротидном бассейне, 
тогда как в группе МК данная локализация выявле-
на у 35(100,00 %) пациентов. В ВББ разорвавшаяся 
аневризма локализовалась у 8(8,00 %) пациентов ЭВ 
группы. Приведенные различия не являлись стати-
стически значимыми (p=0,112, Точный критерий Фи-
шера).

Таблица 2. Анатомическая характеристика 
разорвавшейся аневризмы в зависимости от методики 
выключения аневризмы из кровотока
Table 2. Anatomical characterization of ruptured 
aneurysm depending on the procedure for aneurysm 
exclusion from blood flow

 Локализация 
разорвавшейся 

аневризмы

 Группа
 p

 ЭВ  МК

 бифуркация ВСА  1 (1,0)  0 (0,0)

 < 0,001*

 ВМА  3 (3,0)  0 (0,0)

 ЗМА  1 (1,0)  0 (0,0)

 ОА  3 (3,0)  0 (0,0)

 ПМА  57 (57,0)  16 (45,7)

 ПНМА  1 (1,0)  0 (0,0)

 СМА  13 (13,0)  19 (54,3)

 Супраклиноидный 
отдел ВСА

 21 (21,0)  0 (0,0)

* различия показателей статистически значимы (p <  0,05)

Следующей важной анатомической характери-
стикой ЦА является ширина шейки и соотношение 
данного показателя с шириной тела аневризмы. Нами 
был проведен статистический анализ, который позво-

лил установить, что медиана размера шейки у паци-
ентов ЭВ группы составила 3 мм к ИКР от 2 до 4 мм, 
в то время как в группе МК данный показатель соста-
вил 6 мм с ИКР от 4 до 8 мм. Согласно представлен-
ным данным, размер шейки церебральной аневризмы 
у пациентов группы МК был статистически значимо 
больше, чем в ЭВ группе (p<0,001, u–критерий Ман-
на–Уитни).

Далее вышеизложенные данные были подтверж-
дены анализом соотношения тела аневризмы к раз-
меру ее шейки (рисунок 3). Статистический анализ 
установил, что медиана соотношения тело/шейка 
в группе МК была статистически значимо (p<0,001, 
u–критерий Манна–Уитни) меньше (0,83 с ИКР 
от 0,67 до 1,00), чем в ЭВ группе (1,33 с ИКР от 1 
до 1,62).

Одним из важнейших залогов успеха лечения па-
циентов с тяжелым аСАК является своевременная 
хирургическая коррекция его осложнений, ключевы-
ми из которых являются внутримозговые гематомы, 
окклюзионная гидроцефалия и гемотампонада желу-
дочковой системы головного мозга, а также выражен-
ный его отек.

Характеристика нейрохирургических вмеша-
тельств, выполненных пациентам в исследуемых 
группах представлена на рисунке 4.

Сопутствующие нейрохирургические вмешатель-
ства в ЭВ-группе потребовались 66(66,00 %) пациен-
там, а в группе МК — 27(77,10 %). Декомпрессивная 
трепанация черепа (ДКТЧ) и ликворошунтирующая 
операция (ЛШО) — 5(5,00 %) и 15(42,90 %) паци-
ентам соответственно. Сочетание ДКТЧ, удаления 
ВМГ и ликворошунтирующей операции выполня-
лось в 7(7,00 %) и 6(17,10 %) лучаях.

Следует отметить, ЛШО чаще выполнялись у па-
циентов ЭВ группы, чем у группы МК: 41(41,00 %) 
и 1(2,90 %) пациентов. Удаление ВМГ выполнено 
10(10,00 %) пациентам ЭВ группы и 5(14,30 %) груп-
пы МК. Троим (3,00 %) пациентам ЭВ группы выпол-
нена ЛШО и удаление ВМГ.
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Рисунок 3. Анализ соотношения тело/шейка в зависимости от способа выключения аневризмы из кровотока
Figure 3. Analysis of the body/neck ratio depending on the procedure for aneurysm exclusion from blood flow

Рисунок 4. Анализ вида сопутствующего вмешательства в изучаемых группах (ДКТЧ — декомпрессивная трепанация черепа; 
ЛШ — ликворошунтирующая операция; УГ — удаление внутримозговой гематомы)
Figure 4. Analysis of the concomitant intervention type in the study subgroups (DC — decompressive craniotomy; LS — liquor-shunting 
surgery; hR — intracerebral hematoma removal)

В соответствии с представленными данными, ча-
стота применения тех или иных сопутствующих вме-
шательств значимо отличалась в изучаемых группах 
(p<0,001, Хи-квадрат Пирсона). Однако стоит отме-
тить, что, несмотря на характер применяемых сопут-
ствующих вмешательств, статистически значимые 
различия между изучаемыми группами установлены 
только в частоте выполнения декомпрессивной тре-
панации черепа (таблица 3).

Таблица 3. Сравнительная характеристика частоты 
применения основных нейрохирургических 
вмешательств у пациентов с аСАК.
 Table 3. Comparative characteristic of the frequency of 
additional neurosurgical interventions in patients with aSAh

 Показатель
 Группа

 p
 ЭВ  МК

 Удаление гематомы  20 (30,3)  11 (40,7)  0,332

 ДКТЧ  12 (18,2)  21 (77,8)  < 0,001*

 ЛШВ  56 (84,8)  22 (81,5)  0,689

Для оценки исходов лечения проведен анализ 
общей выживаемости в изучаемых группах, а также 
оценка качества жизни при выписке, через 6, 12 и 36 
месяцев по модифированной шкале Рэнкина (mrs) 
и шкале исходов Глазго. В ЭВ группе в остром пери-
оде летальный исход зарегистрирован у 62(62,00 %), 
а в группе микрохирургического клипирования 
у 20(57,10 %) пациентов. При выполнении статисти-
ческого анализа не удалось выявить значимых разли-
чий (p=0,613, Хи-квадрат Пирсона). Шансы леталь-
ного исхода в группе микрохирургического клипи-
рования были ниже в 1,224 раза по сравнению с эн-
доваскулярной группой. Представленные различия 
шансов не были статистически значимыми (ОШ = 
0,817; 95 % ДИ: 0,374–1,786).

Анализ общей выживаемости в изучаемых груп-
пах (рисунок 5), оцененный с помощью теста отно-
шения правдоподобия, не выявил статистически зна-
чимых различий (p=0,453).
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Рисунок 5. Кривая общей выживаемости в зависимости от группы
Figure 5. Overall survival curves in the study groups

Далее проведен статистический анализ динамики 
исхода лечения по mrs при выписке, через 6, 12 и 36 

месяцев после кровоизлияния в зависимости от мето-
дики выключения аневризмы из кровотока (таблица 4).

Таблица 4. Анализ динамики исхода по mRs в зависимости от группы.
Table 4. Analysis of outcome dynamics by mRs in the study groups.

 Группа  Исход

 Этапы наблюдения

 p при выписке  6 мес.  12 мес.  36 мес.

 n (%)  n (%)  n (%)  n (%)

 ЭВ
 благоприятный  16(42,1)  19

(50,0)
 20

(52,6)
 20

(52,6)  0,035*

 неблагоприятный  22
(57,9)

 19
(50,0)

 18
(47,4)

 18
(47,4)

 МК
 благоприятный  1(6,7)  5

(33,3)
 7

(46,7)
 10

(66,7)
 < 0,001* 

p при выписке — 36 мес. = 
0,016 неблагоприятный

 14
(93,3 %)

 10
(66,7)

 8
(53,3)

 5
(33,3)

 p  0,020*  0,363  0,766  0,539  –

* — различия показателей статистически значимы (p < 0,05)
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Рисунок 6. Анализ динамики исхода по mRs в изучаемых группах
Figure 6. Analysis of outcome dynamics by mRs in the study groups

В ходе анализа качества жизни на этапе выписки 
из стационара были выявлены статистически значи-
мые различия (p=0,020, Точный критерий Фишера) 
— благоприятный исход чаще верифицирован у па-
циентов ЭВ группы.

Данные, получены через 6, 12 и 36 месяцев по-
сле кровоизлияния статистически значимых разли-
чий в исходах у выживших пациентов не показали 
(p=0,363, 0,766 и 0,539, соответственно, Точный кри-
терий Фишера).

Анализ динамики качества жизни внутри изуча-
емых групп (рисунок 6) показал, что как в ЭВ, так 
и в МК-группе были установлены статистически 
значимые изменения (p=0,035 и p<0,001, Q-критерий 
Кохрена), свидетельствующие об увеличении каче-
ства жизни пациентов в течение периода наблюдения.

Обсуждение.
По данным исследования ISaT эндоваскулярные 

вмешательства в остром периоде характеризуются 
более низким риском смерти и стойкой утраты тру-
доспособности не только в течение первого года по-
сле вмешательства, но и в более отдаленном периоде 
(10 лет наблюдения) [11–13]. В исследовании BraT, 
не смотря на более высокую частоту повторных хи-
рургических вмешательств, в эндоваскулярной груп-
пе вследствие меньшей радикальности после перво-
го вмешательства, риск повторного кровоизлияния 
в изучаемых группах не отличался [14,15] Результа-
ты ISaT и BraT послужили основанием для более 
широкого внедрения эндоваскулярных технологий 
в лечение разорвавшихся церебральных аневризм. 
Это позволяет рассматривать их в качестве при-
оритетного метода у пациентов высокой степени 
тяжести (wFNS 4 и 5), что является ограничением 
для микрохирургического клипирования. Стоит так-
же отметить, что в крупных исследованиях (ISaT, 
BraT) широко не применялись современные устрой-
ства для окклюзии полости ЦА (потокотклоняющих 
и ассистирующих стентов), которые уменьшают 
риск развития осложнений в остром периоде аСАК 

[16]. Достижения в области микрохирургических 
и интервенционных нейрорадиологических методов 
предоставляют новые возможности лечения даже для 
анатомически сложных аневризм (с широкой шейкой 
или бифуркационные). Существенные ограничения 
может вносить потребность в антитромбоцитарной 
терапии при использовании ассистирующих и поток-
перенаправляющих стентов, что, в свою очередь, ос-
ложняет ведение пациентов с аСАК, которым может 
потребоваться выполнение сопутствующих нейрохи-
рургических вмешательств [17,18].

Одним из важнейших патогенетических механиз-
мов аневризматического субарахноидального крово-
излияния является формирующийся на 3–14 сутки 
после разрыва аневризмы церебральный вазоспазм, 
который приводит к отсроченной церебральной ише-
мии, обусловливающей очаговый и общемозговой 
неврологический дефицит. В настоящее время в ней-
рохирургии принято разделять ангиографический ва-
зоспазм, который описывает сужение церебральных 
артерий, верифицированное при выполнении КТ, 
МРТ или церебральной ангиографии, и отсроченную 
церебральную ишемию, которая описывает клиниче-
ские проявления ангиографического вазоспазма [19]. 
Диагноз отсроченной церебральной ишемии основы-
вается на клинической картине и результатах допол-
нительных методов исследования для исключения 
других причин неврологического ухудшения. Стоит 
отметить, что отсроченные ишемические изменения 
зачастую не возникают изолированно и сопряжены 
с другими осложнениями, сопутствующими ухудше-
нию неврологического статуса [20,21].

На наш взгляд, для выбора методики выключе-
ния аневризмы из кровотока должны учитываться 
не только клинические (возраст, тяжесть состояния, 
наличие больших внутримозговых гематом, сопут-
ствующая патология), но и морфологические факто-
ры (размер, форма и расположение разорвавшейся 
аневризмы, наличие двух и более аневризм). Кроме 
вышеуказанных факторов большое значение имеет 
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наличие оборудования для выполнения как микрохи-
рургического клипирования, так и эндоваскулярных 
операций [22, 23].

Заключение. Подход к выбору тактики лечения 
пациентов с тяжелым аСАК остается одной из важ-
нейших проблем сосудистой нейрохирургии. Обще-
признанным фактом является то, что ближайшие 
исходы лечения пациентов лучше при эндоваску-
лярной окклюзии полости аневризмы микроспира-
лями. В нашем исследовании применимость этого 
утверждения показана у пациентов с тяжелым аСАК. 
Однако, влияния методики выключения аневризмы 
на выживаемость пациентов в ходе лечения не уста-
новлено.

Стоит отметить, что риск интраоперационных 
осложнений и в эндоваскулярной, и в микрохирур-
гической группах низкий, а степень радикальности 
выключения аневризмы значительно выше у пациен-
тов подгруппы микрохирургического клипирования. 
В частности, учитывая лучшую долгосрочную устой-
чивость к рецидивам, повторным кровотечениям, хи-
рургическое клипирование может быть предпочти-
тельным вариантом у очень молодых пациентов.
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РЕЗЮмЕ. Представлен ретроспективный анализ введения транспедикулярных винтов у 93 больных с пово-
ночно-спинномозговой травмой (ПСмТ) на грудном и поясничном отделах. По технике установки винтов сформи-
рованы 2 группы: пациентам первой группы (50 человек) — установка транспедикулярных винтов проводилась 
методом “свободной руки” (free–hand), пациентам второй группы (43 человека) винты устанавливались с помощью 
разработанного нами оригинального навигационного устройства. Использование предлагаемого навигационного 
устройства позволило не только снизить лучевую нагрузку и время операции, но и повысить точность установки 
винтов до 94,2 % с минимальным отклонением от планируемых траекторий по отношению к методу “свободной 
руки” — 83,5 %.

КЛЮЧЕВЫЕ CЛОВА: транспедикулярная фиксация, точность установки винтов, ошибки и осложнения.
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AbSTRACT. A retrospective analysis of the introduction of transpedicular screws in 93 patients with spinal cord injury 
(PSmT) in the thoracic and lumbar regions is presented. According to the screw installation technique, 2 groups were 
formed: for patients of the first group (50 people), the installation of transpedicular screws was carried out by the “free–
hand” method, for patients of the second group (43 people), the screws were installed using an original navigation device 
developed by us. The use of the proposed navigation device allowed not only to reduce the radiation load and the operation 
time, but also to increase the accuracy of the screws to 94.2 % with a minimum deviation from the planned trajectories in 
relation to the “free hand” method — 83.5 %.
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Введение.
Внутренняя фиксация, разработанная Рой-

Камилом в 70-х гг. прошлого века заложила осново-
полагающий этап в формировании одного из совре-
менных направлений транспедикулярной фиксации 
(ТПФ), в основе которой лежит проведение винтов 
через корни дуг позвонков [1]. Постепенно ТПФ 
легла в основу лечения нестабильных переломов 
позвоночника в грудном и поясничном отделах, как 
в нашей стране, так и за рубежом. Превосходство 
этой системы фиксации с точки зрения биомехани-
ческих свойств и создания благоприятных условий 
для сращения позвонка и возможности проведения 
ранней реабилитации неоднократно отмечалось 
авторами [2, 3]. В настоящее время — это золотой 
стандарт внутренней фиксации позвоночника, од-
нако, несмотря на простоту методики, такие ослож-
нения, как мальпозиции винтов отмечаются с до-
вольно высокой частотой (1,7–20 %) и составляют 
одну из основных проблем ТПФ [4]. Неправильная 
установка педикулярного винта приводит к таким 
осложнениям, как разрыв твердой мозговой оболоч-
ки, повреждение нервов и сосудов [5]. Более того, 
неправильное положение винта может привести 
к потере фиксации, а также к нестабильности позво-
ночника [6].

Усовершенствование транспедикулярных кон-
струкций и технологий их установки за счет лучшего 
понимания биомеханических характеристик приве-
ло к снижению частоты осложнений [7]. Хотя техни-
ческие сложности могут оставаться и при тщатель-
ном предоперационном планировании, а применяе-
мые для установки винтов навигационные шаблоны 
требуют определенных технических и временных 
ресурсов [8, 9]. Роботизированные навигационные 
системы значительно повышают точность введения 
винтов и снижают лучевую нагрузку, но они дороги 
в обслуживании и требуют большего времени и сил 
на установку по сравнению с традиционными мето-
дами [10].

Существует множество исследований, в которых 
сообщается о степени точного проведения педику-
лярных винтов [11, 12], но научных работ, изучаю-
щих и анализирующих их некорректное проведение, 
довольно мало.

целью исследования является ретроспективный 
анализ сравнения точности установки винтов у боль-
ных с ПСМТ на грудном и поясничном отделах мето-
дом “свободной руки” и с помощью разработанного 
навигационного устройства.

материал и методы. 
Материалом для исследования послужил ре-

троспективный анализ лечения 93 пациентов (58 
мужчин и 35 женщин) с осложненными перелома-
ми грудного и поясничного отделов позвоночника. 
Средний возраст больных 31,1±6,5 лет. Все повреж-
дения носили нестабильный характер. Для изучения 
характера повреждений позвоночника и спинного 

мозга проводилось комплексное обследование всех 
пострадавших с выполнением СКТ до и после опе-
рации. У всех пациентов для фиксации применялся 
транспедикулярный остеосинтез. По технике уста-
новки винтов пациенты разделены на 2 группы: 50 
пациентам (первая группа) — установка транспеди-
кулярных винтов проводилась методом “свободной 
руки” с использованием обычных анатомических 
ориентиров; 43 пациентам (вторая группа) винты 
устанавливались с помощью оригинального нави-
гационного устройства (патент РФ на изобретение 
№ 211140). Группы сопоставимы по полу, возра-
сту, морфологическому повреждению, локализации 
и неврологическому статусу. По классификации 
aoSpine повреждения распределилась следующим 
образом: в первой группе с типом А3 — 5 пациен-
тов, А4 — 34, В2 — 4, С — 7; во второй группе с ти-
пом повреждения А3 — 3, А4 — 30, В2 — 3, С — 7 
пациентов. Повреждения в грудном отделе были 
у 11 пациентов в первой и у 10 — во второй группе. 
Оценка неврологического статуса при поступлении 
и в динамике оценивалась по шкале aSIa.

Точность установки винтов оценивалась на по-
слеоперационной компьютерной томограмме, со-
гласно классификации Герцбейна–Роббинса [13]: 
степень установки a — идеальная интрапедику-
лярная локализация без нарушения кортикального 
слоя ножки; степень B — выход винта из ножки < 
2 мм; степень C выход винта из ножки < 4 мм; сте-
пень d — выход винта за кортикальный слой < 6 мм; 
и степень E — винт не проходит через ножку либо 
нарушают кортикальный слой более 6мм в любом 
направлении. Если анатомические размеры корней 
дуг были меньше диаметра винтов при сохранении 
целостности внутреннего кортикального слоя кор-
ней дуг, то проведение винта относили к степени 
А. Статистическую обработку результатов выполня-
ли при помощи статистического пакета программы 
SpSS Statistic ver. 23.

Результаты. 
Оперативные вмешательства выполнялись 

в максимально короткие сроки от момента травмы 
с одновременным решением нейрохирургической 
и ортопедической задач. Для устранения деформа-
ции позвоночника использовали репозиционную 
транспедикулярную систему с установкой одного 
или двух винтов в тело поврежденного позвонка. 
В первой группе пациентам установлено 278 вин-
тов: у 25 больных — 5 винтовая конструкция, у 23–6 
винтовая, по 1 пациенту с 7 и 8 винтовой конструк-
цией. Во второй группе установлено 242 винта: 5-и 
винтовая конструкция — у 13; 6-винтовая — у 28; 
7-винтовая — у 2 пациентов. По данным СКТ в двух 
группах после мультипланарной реконструкции 
проводилось планирование оперативного вмеша-
тельства, заключающееся в планировании траекто-
рии введения и размеров винтов для каждого уровня 
(рисунок 1).
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Рисунок 1. Планирование введения транспедикулярных винтов после мультипланарной реконструкции в сагиттальной а), 
аксиальной б) и фронтальной проекциях. Траектория введения и длина винтов: справа — расстояние KR, слева — KL.
Figure 1. Planning the introduction of transpedicular screws after multiplanar reconstruction in sagittal a), axial b) and frontal 
projections. The trajectory of the introduction and the length of the screws: on the right— the distance KR, on the left — KL.

Во второй группе для использования навигаци-
онного устройства создавали карту-разметку для 
каждого винта. Планирование угла введения транс-
педикулярных винтов в аксиальной проекции за-
ключалось в проведении линии через центр позвон-
ка и линий по траекториям введения винтов (рису-
нок 2). От линии, проходящей через точки введения 
винтов на расстоянии 7 и 12 см измерялись рас-
стояния от средней линии до траектории введения 
справа (Сr, dr) и слева (Cl, dl). Это расстояния 
от основания до поперечных планок навигационного 
устройства.

В сагиттальной проекции планирование угла вве-
дения винтов заключалось в измерении расстояния Е 
(рисунок 3).

Проводилась линия перпендикулярная дужкам 
соседних позвонков и линия — траектория введения 
винтов. На расстоянии 12 см от позвоночника между 
проведенными линиями измерялось расстояние Е.

Данные параметры переносились на навигацион-
ное устройство для каждого уровня, что позволяло 
устанавливать траектории введения винтов в сагит-
тальной и аксиальной проекциях и одновременно 
проводить винты с двух сторон (рисунок 4).

Для устойчивости устройство прижимается к по-
звоночнику и фиксируется стержнями к основанию 
остистых отростков. При сохранении навигацион-
ных траекторий продолжается формирование ка-
налов для винтов с ориентацией на длину каналов 
по расстояниям Kr и Kl. Затем в устройство встав-
ляются винты на центральных штангах необходимой 
длины (с учетом расстояний Kr и Kl) и вкручива-
ются в подготовленные каналы. Тем самым нави-
гационное устройство обеспечивает правильность 
и безопасность введения винтов за счет того, что их 
траекторию можно точно выставить в аксиальной 
проекции по расстояниям Cr, Cl, dr, dl; в сагит-
тальной проекции по расстоянию E.

Рисунок 2. Планирование угла введения транспедикулярных 
винтов в аксиальной проекции с измерениями расстояний 
СR, CL, DR, DL для воспроизведения их на навигационном 
устройстве.
Figure 2. Planning the angle of insertion of transpedicular screws 
in an axial projection with distance measurements CR, CL, DR, 
DL to reproduce them on a navigation device.

Рисунок 3. Планирование угла введения транспедикулярных 
винтов в сагиттальной проекции с измерением расстояния Е 
для воспроизведения его на навигационном устройстве.
Figure 3. Planning the angle of insertion of transpedicular screws 
in the sagittal projection with measuring the distance E 
to reproduce it on the navigation device.
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Рисунок 4. Использование навигационного устройства 
для введения транспедикулярных винтов.
Figure 4. The use of a navigation device for the introduction of 
transpedicular screws.

При иcпользовании данного навигационного 
устройства уменьшается лучевая нагрузка на паци-
ента за счет уменьшения количества снимков (не бо-
лее 8 на установку 6 винтов с учетом окончательного 
рентгенконтроля), а кроме этого, сокращается время 
операции и время работы С-дуги за счет того, что 
проводится одновременно разметка и проведение 
винтов с двух сторон.

В первой группе установка винтов, согласно 
классификации Герцбейна–Роббинса, были следую-
щей: класс А — 86; В — 46; С — 33; В — 10; Е — 1. 
Во второй группе: класс А — 96; В — 132; С — 14; 
В — 0; Е — 0 (табл. 1).

Таблица 1. Оценка положения винтов 
по классификации Герцбейна-Роббинса.
Table 1. Evaluation of the position of the screws according 
to the classification herzbein-Robbins.

  a  B  C  d  E

 I группа  86  146  33  10  3

 II группа  96  132  14  0  0

 p-значения  0,23  0, 38  0,09  <0,01  <0,01

Статистически значимых различий результа-
тов в группах с установкой винтов классов А, В, 
и С при 95 % доверительном интервале не получе-
но (t=1,72; р=0,23), но во второй группе траекто-
рия проведения винта не отклонялась до классов d 

и Е. В первой группе отличная и хорошая установка 
винтов (класс А и В) составила 83,5 %, во второй 
группе — 94,2 %.

Проведение винтов мимо анатомических ориен-
тиров отмечено в 3 случаях на средне-грудном от-
деле позвоночника у пациентов с неврологическим 
статусом типов А и В. Мы связали эти осложнения 
с первоначальной грубой деформацией позвоночни-
ка. Винты в одном случае прошли над корнем дуги 
и в двух случаях латерально, что привело к наруше-
нию стабильности фиксации. Данное расположение 
винтов было выявлено при проведении послеопера-
ционного СКТ-исследования, и в ближайшие дни па-
циенты были реоперированы.

Обсуждение.
При транспедикулярной фиксации с использова-

нием техники “свободной руки” в сочетании с интра-
операционной рентгеноскопией частота некорректно 
установленных винтов варьирует от 10,5 % до 21 % 
[14]. Технические сложности проведения винтов мо-
гут оставаться и при тщательном предоперационном 
планировании, которые связаны с размерами корней 
дуг, траекториями введения винтов в сагиттальной 
и аксиальной плоскостях [15]. Так, при диаметре 
корня дуги 5 мм, частота отклонения винта от нож-
ки составляет 33 %, а при диаметре 5–7 мм частота 
отклонений приближается к 11 % [16]. Многочис-
ленные морфометрические исследования ножек по-
звонков показали, что существуют значительные раз-
личия в их размерах между различными этническими 
группами, расами, полами, возрастами и изучаемыми 
областями позвоночника [17]. Это создает значитель-
ные трудности и приводит к увеличению частоты не-
правильной установки винтов. Так, a. Gonzalvo еt al. 
обнаружили, что частота смещения винта составляет 
33 % при диаметре ножки менее 5 мм и 11 % — при 
диаметре ножки 5–7 мм [18]. Планирование траек-
тории введения транспедикулярных винтов должно 
проводиться с использованием предоперационных 
КТ-изображений, а при установке винтов необходи-
мо придерживаться анатомических ориентиров [19]. 
При компьютерном анализе безопасности использо-
вания трех точек введения педикулярного винта в по-
ясничном отделе в серии наблюдений китайских ис-
следователей было выявлено, что метод roy-Camille 
наиболее безопасен при применении в lI и lII по-
звонках и опасен в lIII — lv; метод magerl может 
безопасно использоваться в lIII — lv позвонках, 
а метод du обеспечивает более безопасную точку 
введения винтов в lI — lIv позвонки [20]. При до-
статочном опыте, точность установки винтов мето-
дом “свободной руки” в пределах безопасных зон до-
стигает 91,4 % [21].

Даже при тщательном предоперационном плани-
ровании с проведением спондилометрии сложность 
оперативного вмешательства не уменьшается, так как 
в ходе операции возникают трудности с определени-
ем точки введения, а в момент пенетрации шилом 
дуги позвонка трудно соблюсти рассчитанный угол 
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проведения винтов. Использование для профилактики 
ятрогенной перфорации ножки позвонка электронно-
го измерителя электропроводности или применение 
электромиографии не вполне эффективно [22].

Неправильно установленные винты могут при-
вести к повреждению нервных корешков или со-
судов, и, как следствие, к ревизионным вмешатель-
ствам в 2,8–6,6 % случаев [23]. В своем исследова-
нии T. laine et al. сообщили, что ни один винт не вы-
зывал неврологических проблем при медиальном 
смещении от ножки меньше 4,0 мм [24]. Смещение 
винта более 6 мм медиально создает высокий риск 
повреждения нервного корешка [25]. Осложнения, 
связанные с применением транспедикулярной фик-
сации чаще обусловлены характером повреждения 
и анатомией позвоночника, а также опытом хирурга. 
Исследования показали, что стажерам в хирургии по-
звоночника требуется установить от 80 до 300 винтов 
для достижения адекватного уровня мастерства [26].

Профилактика данных осложнений, по мнению 
авторов, заключается в интраоперационном исполь-
зовании трехмерных навигационных систем, которые 
обеспечивают высокую точность позиционирования 
педикулярных винтов [27, 28]. Метаанализ 130 ис-
следований с введением 37 337 педикулярных вин-
тов продемонстрировал точность установки 95,2 % 
с навигационными системами и 90,3 % без навига-
ции [29]. Точность установки педикулярных винтов 
составляет 28–85 % при использовании обычной 
2d рентгеноскопии, 88–96 % при применении КТ-
навигационной системы и 93–99 % при использова-
нии навигационной системы Q-arm [30].

Результаты нашей работы показывает, что в сред-
нем 83,5 % педикулярных винтов, установленных 
методом “свободной руки”, находятся в пределах 
безопасной зоны, по сравнению со средним показате-
лем 94,2 % при использовании разработанного нами 
навигационного устройства. Исследование имело не-
сколько ограничений: 1) это был ретроспективный 
анализ с участием относительно небольшого числа 

пациентов, у которых к тому же не приводятся раз-
меры корней дуг и уровни их установки; 2) не анали-
зировалась экономическая эффективность использо-
вания предложенного устройства. Эти моменты сле-
дует рассмотреть в будущих исследованиях.

Заключение: таким образом, использование для 
установки транспедикулярных винтов при позвоноч-
но-спинномозговой травме на грудном и пояснич-
ном отделах предлагаемого навигационного устрой-
ства позволило не только снизить лучевую нагрузку 
и время операции, но и повысить точность проведе-
ния винтов до 94,2 % с минимальным отклонением 
от планируемых траекторий по отношению к методу 
“свободной руки” — 83,5 %.
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РЕЗЮмЕ. Хронические нарушения сознания характеризуются полным или частичным отсутствием призна-

ков осознания себя и окружающего мира на фоне сохранного бодрствования. В последние десятилетия получены 
интересные данные о взаимосвязи структурных и функциональных нарушений у пациентов с ХНС. Особое внима-
ние уделяют изучению циркадианных ритмов, так как было установлено, что сохранность циклов сна, регистриру-
емых при полисомнографии, является прогностически значимой для пациентов с ХНС.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: выявить взаимосвязь между изменениями полисомнограмм и ритмом секреции 
мелатонина, а также структурными изменениями мозга, выявленными на мРТ головного мозга у пациентов с раз-
личными формами нарушения сознания.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: включены 49 человек, всем пациентам проведена пятикратная оценка по шкале 
Coma Recovery Scale – Revised (шкала CRS-R). Пациенты в вегетативном состоянии/синдроме ареактивного бодр-
ствования (ВС/САБ) отнесены в 1 группу — 19 пациентов (70 % мужчин, 30 % женщин), во 2 группу — в состоянии 
минимального сознания «минус» (СмС «минус») — 17 пациентов (59 % мужчин, 41 % женщин), в 3 — в СмС 
«плюс» — 13 пациентов (46 % мужчин, 54 % женщин). Проводили регистрацию ПСГ не менее 24ч, определение 
уровня мелатонина в крови 6 раз в сутки и 6-сульфатоксимелатонина в дневной и ночной моче. Также выполнена 
мРТ головного мозга (1,5 Т) с оценкой структурных изменений таламусов, гипоталамусов и стволовых структур.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов без структурных изменений гипоталамуса на мРТ обнаружены отчетливые по-
вышения значений отношения суммарной длительности эпизодов стадий сна (REm, N 1, N 2, N 3) к общему време-
ни сна. Сохранность структур гипоталамуса обусловливала наличие NREm/REm у пациентов в ВС/САБ и СмС 
«минус» и более близкий к физиологическому сон у пациентов в СмС «плюс». Выявлена дезинтеграция у пациен-
тов в ВС/САБ — при избыточном синтезе мелатонина отсутствовало формирование физиологических циклов сна 
по данным ПСГ, что могло свидетельствовать о разобщении функционирования регуляторных систем организма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. У пациентов с более высоким уровнем сознания (СмС «плюс») секреция мелатонина поддер-
живалась в диапазоне, близком к норме, вне зависимости от этиологии поражения мозга. Обнаружены корреляции 
между степенью тяжести травмы головного мозга и уровнем мелатонина. Изучение функциональных взаимосвязей 
структур, регулирующих формирование цикла сон-бодрствование, внесет ясность в понимание механизмов, лежа-
щих в основе нарушений сна у пациентов с ХНС.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронические нарушения сознания, полисомнография, мелатонин, циркадианные рит-
мы, вегетативное состояние, синдром ареактивного бодрствования, состояние минимального сознания.

Для цитирования: Иванова А. О., Кондратьева Е. А., Коростовцева Л. С., Дрягина Н. В., Фролова М. Ю., Потемки-
на Е. Г., Свиряев Ю. В., Иванова Н. Е., Ярмолинская М. И., Кондратьев А. Н. Взаимосвязь результатов полисомнографии 
с уровнем секреции мелатонина и данными нейровизуализации у пациентов с хроническим нарушением сознания. Россий-
ский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):46–54. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_46
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mELATONIN SECRETION AND NEUROImAGING DATA IN ChRONIC DISORDERS OF CONSCIOUSNESS

A. O. Ivanova1, E. A. Kondratyeva2,4, L. S. Korostovtseva3, N. V. Dryagina4, m. yu. Frolova5, E. G. Potyomkina4, 
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SUmmARy. Chronic disturbances of consciousness (DoC) are characterized by a complete or partial absence of signs 
of awareness of oneself and the world around against the background of intact wakefulness. Recent data confirms the 
relationship of structural and functional characteristics in patients with Do C. Circadian rhythms are of particular interest, 
since the preserved sleep cycles are associated with prognosis in patients with Do C.

PURPOSE OF ThE STUDy: to identify the relationship between changes in PSG and the rhythm of melatonin 
secretion, as well as structural changes in the brain, showed by mRI of the brain in patients with various forms of 
consciousness disorders.

mATERIALS AND mEThODS. The study included 49 patients; all patients underwent a five-fold assessment on the 
Coma Recovery Scale — Revised (CRS-R scale). Patients in the vegetative state/areactive wakefulness syndrome (VS/AWS) 
were assigned to group 1 (19 patients, 70 % men), group 2 included patients in the “minus” state of consciousness (mCS 
“minus”) (17 patients, 59 % men), and group 3 was composed of patients in the mCS “plus” (13 patients, 46 % men). PSG 
was recorded for at least 24 hours, the level of melatonin in the blood was determined 6 times a day and 6-sulfatoxymelatonin 
in daytime and nighttime urine. An mRI of the brain (1.5 T) was performed with the assessment of structural changes in the 
thalamus, hypothalamus and stem structures.

RESULTS. In patients without structural changes in the hypothalamus, mRI showed distinct increases in the ratio 
of the total duration of the episodes of the sleep stage (REm, N 1, N 2, N 3) to the total sleep time. Preservation of the 
hypothalamic structures determined the presence of NREm/REm in patients in VS/AWS and mCS “minus” and closer to 
physiological sleep in patients in mCS “plus”. Disintegration was found in patients in VS/AWS — with excessive synthesis 
of melatonin, there was no formation of physiological sleep cycles according to PSG, which could indicate a dissociation of 
the functioning of the regulatory systems of the body.

CONCLUSION. In patients with a higher level of consciousness (mCS “plus”), melatonin secretion was maintained in 
a range close to normal, regardless of the etiology of brain damage. Correlations have been found between the severity of 
brain injury and melatonin levels. The study of the functional relationship of the structures regulating sleep-wake cycle will 
clarify the mechanisms underlying sleep disorders in patients with Do C.

KEyWORDS: chronic disorders of consciousness, polysomnography, melatonin, circadian rhythms, vegetative state, 
areactive wakefulness syndrome, state of minimal consciousness.

For citation: Ivanova A. O., Kondratyeva E. A., Korostovtseva L. S., Dryagina N. V., Frolova M. Yu., Potyomkina E. G., 
Sviryaev Y. V., Ivanova N. E., Yarmolinskaya M. I., Kondratyev A. N. The association between the polysomnography data, melatonin 
secretion and neuroimaging data in chronic disorders of consciousness. Rossiiskii neirokhirurgicheskii zhurnal imeni professora 
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Введение. 
Хронические нарушения сознания (ХНС) харак-

теризуются полным или частичным отсутствием при-
знаков осознания себя и окружающего мира на фоне 
сохранного бодрствования [1]. К ХНС относят ВС/
САБ и СМС. Следует отметить, что в зависимости 
от объема контакта выделяют две категории СМС: 
СМС «минус» — сохраняется только фиксация взо-
ра, без выполнения заданий и СМС «плюс» — паци-
ент может выполнить простые инструкции, ответить 
на вопросы «да/нет» с помощью жестов или слов 
(независимо от правильности ответа), возможно на-
личие разборчивой вербализации. В последние деся-
тилетия получены интересные данные о взаимосвязи 

структурных и функциональных нарушений у паци-
ентов с ХНС [2–5].

Особое внимание уделяют изучению циркадиан-
ных ритмов, так как было установлено, что сохран-
ность циклов сна, регистрируемых при полисомно-
графии (ПСГ), является прогностически значимой 
для пациентов с ХНС [6]. У пациентов в ВС/САБ, 
как правило, описывают грубые нарушения структу-
ры сна [7–8]. Isono m. et al. показали, что нарушение 
циклов сна у пациентов с ХНС обусловлено повреж-
дением стволовых структур [9]. Cologan v. et al. вы-
сказано предположение, что структурные изменения 
стволовых структур вызывают нарушение rEm-сна 
или фазы сна с быстрым движением глаз [10].
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цель. Выявить взаимосвязи между изменениями 
ПСГ у пациентов с различными формами нарушения 
сознания, оцениваемые по шкале CrS-r с данными 
МРТ головного мозга и ритмом секреции мелато-
нина. Была выдвинута гипотеза о том, что сохран-
ность медленного сна (NrEm-сна) и сонных веретен 
должна сочетаться с более высоким баллом по шкале 
CrS-r, большей анатомической и функциональной 
сохранностью структур ствола головного мозга — 
моста, структур среднего мозга, гипоталамуса и та-
ламусов, сохранностью ритма секреции мелатонина.

материалы и методы: в исследование включе-
ны 49 пациентов с ХНС, проходивших лечение в от-
делении анестезиологии и реанимации ФГБУ НМИЦ 
им. А. В. Алмазова в период 2019–2021 гг. Всем паци-
ентам в течение первой недели госпитализации про-
ведена пятикратная оценка по шкале CrS-r двумя 
неврологами, специализирующимися на работе с па-
циентами с ХНС. В результате пациенты в ВС/САБ от-
несены в 1-ю группу — 19 пациентов (70 % мужчин, 
30 % женщин), во 2-ю группу были отнесены пациенты 
в СМС «минус» — 17 пациентов (59 % мужчин, 41 % 
женщин), в 3-ю группу пациенты в СМС «плюс» — 
13 пациентов (46 % мужчин, 54 % женщин). Средний 
возраст составил в 1-ой группе — 39 лет (17–57 лет), 
во 2-ой группе — 38 лет (18–71 год), в 3-ей группе — 
36 лет (21–61 год). Средняя продолжительность нару-
шения сознания в каждой группе к моменту поступле-
ния: в 1-й группе ‒ 18,65±15,49 месяцев, во 2-й группе 
‒ 15,62±7,73 месяца, в 3-й группе ‒ 7,15±6,41 месяцев.

Полисомнография
В течение второй недели госпитализации прово-

дили регистрацию ПСГ от 24 до 48 ч, но не менее 
24 ч каждому пациенту. Долгосрочное полисомно-
графическое исследование проводили с использо-
ванием аппарата Энцефалан-ЭЭГ Р-19/26 (Медиком 
МТД, Россия). Полисомнографическое исследование 
включало одномоментную запись следующих физио-
логических параметров: ЭЭГ (отведения F3, F4, C 3, 
C 4, o1, o2, m1, m2), а также дополнительных па-
раметров — электроокулографии (ЭОГ), электро-
миографии, а также дополнительных параметров 
— регистрации подбородочной миограммы, кожно-
гальванической реакции, ЭКГ, пульсоксиметрии, ре-
гистрации воздушного потока, дыхательных усилий. 
Электроды ЭЭГ накладывали по международной схе-
ме «10–20». Для регистрации ЭОГ электроды накла-
дывали у наружных углов глаз в проекции круговой 
мышцы глаза: с одной стороны выше горизонтально-
го уровня, с другой — ниже. Наличие (да/нет) вере-
тен сна и K-комплексов оценивалось визуальным ме-
тодом по наличию на ЭЭГ характерных изменений: 
для веретен сна — вспышек активности с частотой 
11–16 Гц длительностью > 0,5 сек, амплитудой ме-
нее 50 мВ (в центральных и лобных отведениях); для 
K-комплексов — высокоамплитудной негативной 
медленной волны, за которой следует меньшая пози-
тивная медленная волна, с амплитудой более 100 мВ, 
длительностью более 0,5 сек.

Определение уровня мелатонина в крови и 6-суль-
фатоксимелатонина в моче

Забор крови на мелатонин проводили в день ре-
гистрации ПСГ 6 раз в сутки: 15 ч, 18 ч, 21 ч, 24 ч 
и 3 ч ночи и 8 утра. Для определения концентрации 
6-сульфатоксимелатонина собирали суточную мочу 
с разделением порций на дневную (с 8 ч утра до 24 ч) 
и ночную (с 24 ч до 8 ч утра). Концентрацию 6-суль-
фатоксимелатонина в моче определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с ис-
пользованием набора реагентов 6-Sulfatoxymelatonin 
ElISa производства фирмы Buhlmann laboratories 
aG (Швейцария). Концентрацию мелатонина в сы-
воротке крови определяли методом твердофазно-
го иммуноферментного анализа с использованием 
набора реагентов melatonin ElISa производства 
фирмы IBl INTErNaTIoNal GmBH (Германия). 
Для экстракции использовали хроматографические 
колонки, поставляемые в составе набора (С18 rp 
1 см3/100 мг). Иммуноферментный анализ проводи-
ли в микропланшетах согласно инструкции. Рефе-
ренсные значения для мелатонина в сыворотке: в 3 ч 
ночи 0,018–0,180 нг/мл, в 8 ч утра 0,004–0,080 нг/
мл. Референсные значения для 6-сульфатоксимела-
тонина в моче: ночь — более 8 мкг, день — более 
3 мкг, сутки — более 20 мкг, 6-сульфатоксимелато-
нин в ночной порции мочи должен быть в 2–3 раза 
выше, чем в дневной порции.

Нейровизуализация
МРТ головного мозга выполняли на сверхвы-

сокопольном магнитно-резонансном томографе 3 Т 
(Siemens). Использовали стандартный набор им-
пульсных последовательностей (Т1-ВИ, Т2-ВИ, 
ИП-FlaIr), а также градиентного эхо (ИП-GrE или 
Т2*), позволяющий выявить микрогеморрагии в бе-
лом веществе головного мозга с подробной оценкой 
структурных изменений в стволе головного мозга, 
гипоталамусах и таламусах по атласу структурных 
изменений гипоталамуса m. Baroncini [9]. Оценка 
структурных изменений производилась по шкале 
Baroncini m. et al., 2012, где 0 — сильное повреж-
дение, морфология изменена и/или гиперинтенсив-
ный сигнал от паренхимы; 1 — узнаваемая, но из-
мененная морфология и/или значимое изменение 
МР-сигнала; 2 — умеренное анатомическое повреж-
дение/изменение МР-сигнала; 3 — легкое анатоми-
ческое повреждение и/или изменение МР-сигнала; 
4 — нормальная анатомия и МР-сигнал.

Результаты. 
Запись ПСГ корректно выполнена у 46 (93,8 %) 

пациенток. Общее время сна было наибольшим 
в 3 группе (СМС «плюс») (таблица 1). Среднее зна-
чение отношения rEm/ОВС (общее время сна) сна 
у пациентов всех групп примерно одинаковое, одна-
ко, соотношение NrEm/rEm у пациентов 1-й груп-
пы (ВС/САБ) оказалось почти в два раза больше, 
чем у пациентов других групп (25,7±17,2 — 1 груп-
па; 13,2±6,6 — 2 группа; 14,8±6,5 — 3 группа). 
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Таблица 1. Сравнение пациентов в группах с разным баллом CRS (median (min; max)). Table 1. Comparison of 
patients in groups with different CRS score (median (min; max)).

 Параметры  I группа  II группа  III группа  p

 Возраст, лет  45 (18; 63)  33 (18; 62)  32 (21; 61)  p=0,17

 Пол, мужчины/женщины  9/7  15/4  8/7 χ2=4,7; 
p=0,13

 Длительность состояния, месяцы  2,5 (1; 120)  6 (1; 54)  3 (1; 26)  p=0,5

 CrS-r поступление, баллы  4 (1; 5)  7 (5; 9)  12 (9; 22)  p<0,001

 CrS-r через месяц баллы  4 (3; 22)  7 (5; 14)  15 (7; 22)  p<0,001

 TST, часы  162 (11; 673)  313 (2; 487)  343 (21; 580)  p=0,2

 Эффективность сна,%  26,4 (12; 93)  48 (1,3; 77)  56 (3; 94)  p=0,18

 Sol, мин  10 (0; 431)  8,5 (0; 143)  5 (0; 454)  p=0,94

 N 1, мин  140 (12; 228)  132 (2: 429)  109 (44; 197)  p=0,5

 N 2, мин  8 (0; 218)  55 (0; 310)  137 (30; 425)  p=0,029

 N 3, мин  0 (0; 283)  2 (0; 85)  39 (0; 202)  p=0,01

 rEm, мин  0 (0; 73)  30 (0; 81)  23 (0; 80)  p=0,26

 NrEm/rEm  0 (0; 0,28)  0,05 (0; 0,23)  0,05 (0; 0,24)  p=0,5

 Цикличность, (да; нет; неясно)  5; 0; 7  3; 5; 9  1; 8; 4 χ2=12,4; 
p=0,018

 Количество циклов, n  2 (0; 7)  5 (0; 15)  6,5 (4; 10)  p=0,014

 Веретена, n  0 (0; 1)  0 (0; 1)  1 (0; 1)  p=0,099

 K-комплекс, n  0 (0; 1)  1 (0; 1)  1 (0; 1)  p=0,037

 Пробуждение, n  50 (7;158)  72 (2; 154)  87 (32; 238)  p=0,82

 Микропробуждение, n  31 (0; 57)  24 (0; 74)  28,6 (9; 57)  p=0,56

Примечание: TST — общее время сна
SOL, мин — (sleep onset latency) — латентность сна
N 1, мин — суммарная длительность эпизодов 1-й стадии сна N 1
N 2, мин — суммарная длительность эпизодов 2-й стадии сна N 2
N 3, мин — суммарная длительность эпизодов 3-й стадии сна N 3
REM, мин — суммарная длительность эпизодов REM стадии сна (стадии сна с быстрыми движениями глаз)
NREM/REM — соотношение суммарной длительности эпизодов NREM–сна (N 1+N 2+N 3) к суммарной длительности 
эпизодов REM–сна

Циклы сна регистрировали у пациентов всех групп, 
однако, наибольшее количество циклов было у паци-
ентов 3-й группы (СМС «плюс») — 7,0±1,5, у пациен-
тов 2-й группы (СМС «минус») — 4,6±1,9, 1-й груп-
пы (ВС/САБ) — 3,8±3,6 (рисунок 1). У пациентов 3-й 
группы среднее значение отношения N 2/ОВС и ци-
клов сна было значительно выше (рисунок 2).

Полученные данные ПСГ были сопоставлены 
с ритмом секреции мелатонина. Шестикратное опре-
деление мелатонина в крови выполнено у 72,7 % па-
циентов, 6-сульфатоксимелатонин в дневной и ноч-
ной моче определен у 84,1 % пациентов. У пациен-
тов 1 группы (ВС/САБ) наблюдали cходный с па-
циентами 3 группы (СМС «плюс») ритм секреции 
мелатонина, однако, средние значения мелатонина 
были максимальными в 3 часа ночи, в 8 часов утра 

и в 18 часов вечера у пациентов 1 группы (ВС/САБ) 
(рисунок 3).

Уровень секреции мелатонина соответствовал 
референсным значениям. Установлена умеренная 
обратная связь между уровнем секреции 6-сульфа-
токсимелатонина в моче в дневное и ночное время 
и принадлежностью к группе пациента (коэффици-
ент корреляции –0,728 и –0,685), то есть, у пациентов 
1 группы (ВС/САБ) уровень секреции мелатонина 
в дневное и ночное время был максимален и наобо-
рот, у пациентов 3 группы (СМС «плюс») — мини-
мален (рисунок 4). Таким образом, у пациентов трех 
групп отмечали сохранность секреции мелатонина, 
при этом у пациентов 1-й группы отмечено увели-
чение секреции 6-сульфатоксимелатонина — как 
в дневное, так и в ночное время.
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Рисунок 1. Различия в продолжительности N 2 стадии сна 
в группах пациентов. Figure 1. Differences in the duration of 
sleep stage N 2 in groups of patients.

Рисунок 2. Различия в продолжительности N 3 стадии сна 
в группах пациентов. Figure 2. Differences in the duration of 
sleep stage N 3 in groups of patients.

 

Рисунок 3. График секреции 
мелатонина в сыворотке 
крови. 
Figure 3. Chart of melatonin 
secretion in blood serum.

Рисунок 4. Уровень секреции 
6-сульфатоксимелатонина 
в дневные и ночные часы.
Figure 4. The level of secretion of 
6-sulfatoxymelatonin in the 
daytime and at night.
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Результаты сопоставления мРТ головного 
мозга. Гипотеза о том, что у пациентов 1-й группы 
(ВС/САБ) по данным МРТ головного мозга будут 
обнаружены более грубые структурные изменения 
таламуса, не подтвердилась. Наиболее значимые 
изменения МР сигнала от таламуса наблюдали 
у пациентов из 2-й и 3-й групп (сильное повреж-
дение — морфология изменена и/или гиперинтен-
сивный сигнал от паренхимы — наблюдали у 7,1 % 
пациентов 2-й группы и у 9 % — 3-й группы). Вы-
раженных изменений МР сигнала от гипотала-
мусов не наблюдали, при этом узнаваемая, но из-
мененная морфология и/или значимое изменение 
МР-сигнала от гипоталамусов наблюдали в 28,6 % 

пациентов 1-й группы, 14, 3 % — 2-й и 9 % — 3-й 
группы.

На рисунках 5–7 показаны наиболее существен-
ные различия в степени структурных изменений 
по данным МРТ в таламусах, гипоталамусах и сред-
нем мозге у пациентов трех групп. Наибольшие раз-
личия между группами получены по структурным 
изменения в среднем мозге. Сильное повреждение — 
морфология изменена и/или гиперинтенсивный сиг-
нал от паренхимы наблюдали только у пациентов 1-й 
группы (в 7,1 %). У большинства (63,6 %) пациентов 
3-й группы структуры среднего мозга были полно-
стью сохранны, и только у 7 % из 1-й группы наблю-
дали сохранность структур среднего мозга.

Рисунок 5. Структурные изменения таламусов по данным мРТ у пациентов трех групп
Figure 5. Structural changes in the thalamus according to mRI data in patients of three groups

Рисунок 6. Структурные изменения гипоталамусов по данным мРТ у пациентов трех групп
Figure 6. Structural changes in the hypothalamus according to mRI data in patients of three groups
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Рисунок 7. Структурные изменения среднего мозга по данным мРТ головного мозга у пациентов трех групп
Figure 7. Structural changes in the midbrain according to mRI of the brain in patients of three groups

У пациентов без структурных изменений гипо-
таламуса по данным МРТ обнаружены отчетливые 
повышения значений отношения суммарной дли-
тельности эпизодов стадии сна (rEm, N 1, N 2, N 3) 
к ОВС. Сохранность структур гипоталамуса обуслов-
ливала наличие NrEm/rEm в 1-й и 2-й группах и бо-
лее физиологический сон в 3-й группе.

Обсуждение. Схожие с приведенными выше ре-
зультатами анализа ПСГ у пациентов с ХНС получали 
и другие авторы. По данным Белкина А. А. и соавто-
ров у пациентов в ВС/САБ отсутствовал упорядо-
ченный циркадный цикл «сон–бодрствование», со-
ответствующий циклу день–ночь, стадии сна реги-
стрировали в записи фрагментировано и хаотично, 
отсутствовали rEm-NrEm фазы сна, короткие эпи-
зоды разных стадий сна наступали независимо друг 
от друга, отсутствовала закономерность, в целом было 
отмечено снижение эффективности сна у пациентов 
в ВС/САБ, в большинстве стадий отсутствовали при-
знаки быстрого (rEm) сна или представленность его 
была значительно сокращена, также время глубокого 
медленного сна было короче [11]. По мнению de Biase 
S. et al. наличие медленноволнового сна (SwS–S 3), 
rEm и сонных веретен, может служить независимыми 
маркером тяжести нарушения сознания [12]. Однако, 
неоднородность структурных и функциональных на-
рушений головного мозга у пациентов, которые кли-
нически соответствуют ВС/САБ, приводят к различ-
ным результатам ПСГ. Так, в исследовании mertel I. 
et al у всех пациентов в ВС/САБ, кроме одного, реги-
стрировали электрофизиологические признаки сна, 
но у 44 % пациентов в ВС/САБ и 12 % пациентов 
с СМС не наблюдалось rEm-сна, у 62 % пациентов 
с ВС/САБ и 21 % в СМС не было обнаружено сонных 
веретен [13]. d’aleo G. et al отмечено, что при перехо-
де из ВС/САБ в СМС начинают регистрировать NrEm 
и rEm стадии сна, а также сонные веретена [14–18].

В ранее проведенном нами обследовании 30 па-
циенток репродуктивного возраста с ХНС проводи-
лось определение уровня мелатонина в крови каждые 
3 часа в течение ночи. Уровень мелатонина в крови 
в 06:00 различался у пациенток в ВС/САБ по срав-
нению с пациентками в СМС. Уровень метаболита 
мелатонина в дневных порциях мочи составил у па-
циентов в СМС «плюс» — 5,58 (2,2; 11,4) нг/мл, 
в СМС «минус» — 4,9 (4,6; 5,2) нг/мл, в ВС/САБ — 
6,02 (1,75; 8,66) нг/мл, (p = 0,98); в ночных порциях 
мочи в состоянии минимального сознания «плюс» — 
4,38 (2,74; 10,1) нг/мл, состоянии минимального со-
знания «минус» — 3,79 (2,04; 5,55) нг/мл, в ВС/САБ 
— 7,3 (2,2; 17,4) нг/мл, p = 0,66. Значимых различий 
между группами с различным уровнем сознания при 
исследовании уровня мелатонина в сыворотке крови 
и моче не обнаружено [4].

В некоторых исследованиях отмечено, что со-
хранность rEm у пациентов с ХНС может отражать 
остаточное функционирование ядер моста и среднего 
мозга, а регистрация NrEm свидетельствует о функ-
циональной целостности таламокортикальных свя-
зей [19–24].

В нашем исследовании не удалось получить су-
щественных различий в структурных изменениях та-
ламусов и гипоталамусов по данным МРТ у пациен-
тов трех групп. Однако, у пациентов в СМС «плюс» 
— 3-я группа, не выявлено структурных изменений 
среднего мозга. При анализе ПСГ пациентов без 
структурных изменений гипоталамуса и среднего 
мозга наиболее существенные изменения в ПСГ от-
мечены также у пациентов 3-й группы — существен-
ное увеличение rEm, N 1, N 2, N 3.

В исследуемой нами выборке пациентов средние 
значения секреции мелатонина в крови и 6-сульфа-
токсимелатонина в моче были в пределах референс-
ных значений во всех обследованных группах. У па-
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циентов 1-й группы (ВС/САБ), наоборот, наблюдали 
наиболее высокий уровень секреции мелатонина, 
чем у пациентов других групп. Однако в 1-й группе 
и в меньшей степени во 2-й группе отмечена инверсия 
секреции 6-сульфатоксимелатонина — его уровень 
в дневной порции мочи превышал показатели ночной 
секреции мелатонина более чем в 2 раза в 1-й группе 
и в 1,3 раза во 2-й группе. При этом у пациентов 3-й 
группы уровень секреции сульфатмелатонина в ноч-
ные часы был почти в 3 раза выше, чем в дневные, 
что соответствует норме. Таким образом, у пациентов 
1-й группы (ВС/САБ) наблюдали избыточный уро-
вень секреции мелатонина в дневные часы. Известно, 
что помимо основной функции «гормона темноты», 
участвующего в регуляции циркадных ритмов, мела-
тонин является антиоксидантом, блокирует апоптоз, 
обладает противовоспалительным эффектом [25]. 
Возможно, повышение секреции мелатонина у паци-
ентов 1-й группы обусловлено другими факторами, 
которые требуют дальнейшего изучения. Следует от-
метить, что полученные нами данные не подтвердили 
предположение, что у пациентов в ВС/САБ снижен 
уровень секреции мелатонина и целесообразно назна-
чение мелатонина с целью восстановления регуляции 
циркадного ритма. У пациентов 1-й группы (ВС/САБ) 
мы наблюдали дезинтеграцию — разобщение функ-
ционирования регуляторных систем организма — при 
избыточном синтезе мелатонина отсутствовало фор-
мирование физиологических циклов сна по данным 
ПСГ. Необходимы дальнейшие исследования по из-
учению соотношения структурных изменений стволо-
вых структур, таламокортикальных связей с уровнем 
сознания и структуры сна. Возможно, изучение функ-
циональных взаимосвязей структур, регулирующих 
формирование цикла «сон-бодрствование» с помо-
щью функционального режима МРТ, внесет ясность 
в понимание механизмов, лежащих в основе наруше-
ний сна у пациентов с ХНС. Другое важное направ-
ление исследований — поиск причин и клинических 
проявлений дезинтеграции на межклеточном, межор-
ганном и системном уровнях у пациентов с ХНС.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ  
ПРИ РЕцИДИВЕ И ПРОДОЛЖЕННОм РОСТЕ 

ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ мЕНИНГИОм
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Федерации (ул. Маяковского, д. 12, Санкт-Петербург, Российская Федерация, 191014)

РЕЗЮмЕ: 
ВВЕДЕНИЕ. У взрослого населения менингиомы встречаются в 18–34 % от случаев всех интракраниальных 

опухолей, занимая 2-е место среди всех внутричерепных новообразований. Рецидив и продолженный рост менинги-
ом возникает, в среднем у 25 % пациентов, даже после радикального удаления опухоли и проведения радиотерапии, 
что значительно ухудшает прогноз и функциональный исход заболевания. Клинические проявления и манифеста-
ция заболевания происходят зачастую уже при крупных размерах опухоли, начальные симптомы не воспринима-
ются всерьёз пациентами и врачами амбулаторного звена.

цЕЛЬ. Описать особенности клинической картины у пациентов с рецидивом и продолженным ростом интра-
краниальных менингиом, выявить особенности клинической манифестации прогрессирования неопластического 
процесса при менингиомах.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ. Основу исследования составили пациенты (105 случаев) с рецидивом и продол-
женным ростом гистологически верифицированных, внутричерепных менингиом Grade I — III, оперированные 
в отделении нейрохирургии № 4 Российского нейрохирургического института им. проф. А. Л. Поленова в период 
с 2014 по 2022 гг. Оценка клинических неврологических симптомов заболевания производилась на основе обще-
принятых методик в клинической неврологии. В процессе исследования полученные результаты обрабатывались 
программной системой STATISTICA 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Произведён мультифакторный анализ клинических проявлений и манифестации заболевания 
при рецидиве интракраниальных менингиом, выявлены основные тенденции течения неопластического процесса, 
определены наиболее часто встречающиеся клинические симптомы прогрессии опухоли, на которые необходимо 
обращать внимание врачам амбулаторного звена на диспансерном учёте которых состоят пациенты после перене-
сённых нейрохирургических вмешательств.
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AbSTRACT:
INTRODUCTION. meningiomas account for 18–34 % of all intracranial tumors in adults and are the second most 

common among all intracranial neoplasms. Recurrence and progression account for 25 %, on average, even after radical 
tumor resection and radiotherapy., that worsens the prognosis and functional outcome of the disease significantly. Clinical 
manifestations often occur with large tumor sizes, initial symptoms are not taken into account by patients and by doctors 
during follow-up after surgery.

PURPOSE. To assess the clinical features in patients with recurrence and progression of intracranial meningiomas and 
to identify the features of clinical manifestations in the progression of meningiomas.

mATERIALS AND mEThODS. The study was based on patients (105 cases) with recurrence and progression of 
intracranial meningiomas with Grade I – III according to histology, who were treated in the Department of Neurosurgery 
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No. 4 of the Russian Neurosurgical Institute named after professor. A. L. Polenov in the period of time from 2014 to 2022. 
Assessment of clinical neurological symptoms was performed according to standard methods in clinical practice. The 
results were evaluated using the software system STATISTICA 10.0.

RESULTS. The multifactorial analysis of the clinical manifestations of the disease in recurrent intracranial 
meningiomas was performed, the main trends in oncogenesis were identified, and the most common clinical symptoms of 
tumor progression were identified, which must be taken into account by doctors during follow-up after surgery.

KEy WORDS: meningioma, recurrence, tumor progression, meningioma, neurology, clinical picture/clinical feature.
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Введение.
При рецидиве и продолженном росте интракра-

ниальных менингиом клинические проявления за-
частую замаскированы под уже имеющиеся симпто-
мы послеоперационного периода. В клинической 
картине достаточно типичен длительный период без 
каких-либо вновь развившихся симптомов, нередко 
прогрессия неопластического процесса выявляется 
только при контрольной интраскопии. Жалобы и кли-
ника при рецидиве и продолженном росте менинги-
ом обусловлена поражением прилежащих структур 
головного мозга с преобладанием по частоте эпи-
лептического синдрома, интеллектуально-мнестиче-
ского дефицита, слабости в конечностях. В случаях 
рецидива и продолженного роста злокачественных 
менингиом (Grade III) отмечено укорочение времени 
развития симптомов заболевания, увеличения числа 
больных с пароксизмальным синдромом, а также воз-
растанием количества случаев с манифестацией за-
болевания, имитирующей картину острого наруше-
ния мозгового кровоснабжения.

Без должного и достаточно частого интраскопи-
ческого контроля ориентируясь лишь на клинику рас-
познать рецидив или продолженный рост менингио-
мы довольно сложно. Манифестация рецидива или 
продолженного роста опухоли, как правило, начина-
ется с общемозговой симптоматики в виде головных 
болей различного характера, выраженности, про-
должительности и локализации. Позже значитель-
ное увеличение объема опухоли обусловливает по-
явление разнообразных симптомов, определяемых ее 
локализацией и размерами. Нередко, особенно у па-
циентов, перенесших неоднократные хирургические 

вмешательства, манифестация заболевания происхо-
дит с эпилептического синдрома, либо увеличением 
частоты и продолжительности приступов при уже 
имеющейся симптоматической эпилепсии [1–5,8].

материалы и методы.
Основу исследования составили пациенты (105 

случаев) с рецидивом и продолженным ростом, ги-
стологически верифицированных, внутричерепных 
менингиом Grade I – III, оперированные в отделении 
нейрохирургии № 4 Российского нейрохирургиче-
ского института им. проф. А. Л. Поленова в период 
с 2014 по 2022 гг. Для решения поставленных задач 
была разработана индивидуальная информационная 
карта, в которой содержались имеющиеся сведения 
о пациенте, полученные на основе изучения исто-
рии болезни, лучевых эпикризов и медицинских 
сведений из сторонних медицинских учреждений. 
Для сбора данных были созданы базы данных Exel, 
позволяющие решить более узкие задачи исследова-
ния (База данных «Регистр пациентов с рецидивом 
и продолженным ростом интракраниальных менин-
гиом», св-во о гос.регистрации № ru 2023621571 
от 02.05.2023г) [6].

В исследование вошли пациенты с прогрессией 
бластоматозного процесса, под которым мы понима-
ли его рецидив (после тотального удаления опухо-
ли) и продолженный рост (при нерадикальной опе-
рации), в возрасте от 18 до 86 лет (средний возраст 
63±4,6 лет).

Распределение пациентов по возрастным группам 
представлено на рисунке 1.

Как видно из рисунка 1 подавляющее большин-
ство пациентов — люди трудоспособного возраста.

Рисунок 1. Распределение пациентов по возрасту. Figure 1. Distribution of patients by age.
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В нашем исследовании значительной степени 
преобладания женщин в структуре рецидива/про-
долженного роста менингиом получено не было (58 
женщины и 47 мужчин) (Рисунок 2), что не совсем 
соответствует литературным данным (при первичной 
заболеваемости менингиомами у женщин они выяв-
ляются в три раза чаще, чем у мужчин).

Рисунок 2. Распределение пациентов по полу.
Figure 2. Distribution of patients by sex group.

Длительность заболевания — время от момента 
появления первого симптома до верификации диа-
гноза — составила от 12 до 576 месяцев, среднее 
число перенесённых нейрохирургических вмеша-
тельств по поводу рецидива/ продолженного роста 

интракраниальных менингиом составило — 4 на од-
ного пациента.

По расположению и распространённости не-
опластического процесса отмечалось преобладание 
супратенториальной локализации, распределение 
по локализации — представлено на рисунке 3.

Оценка клинических неврологических симптомов 
заболевания производилась на основе общепринятых 
методик в клинической неврологии.

В процессе исследования полученные результаты 
обрабатывались программной системой STaTISTICa 
10.0. Сравнение частотных и качественных показа-
телей производилось с использованием непараме-
трических методов хи — квадрат, хи квадрат с по-
правкой Йетса (для малых групп), критерия Фишера. 
Критерием статистической достоверности получае-
мых выводов мы считали общепринятую в медицине 
величину p.

Результаты. В серии наших наблюдений реци-
див/продолженный рост менингиомы в 43 (40,9 %) 
случаях был выявлен при контрольной интраскопии 
(таблица 1). По мере нарастания уже имеющейся оча-
говой и общемозговой симптоматики, а также в слу-
чаях появления новых симптомов заболевания — 
прогрессирование неопластического процесса было 
выявлено у 62 (59,1 %) пациентов.

   

Рисунок 3. Распределение 
по локализации рецидива/
продолженного роста 
менингиом.
Figure 3. Distribution 
by location of recurrence/
progression of meningiomas.

Таблица 1. манифестация рецидива/продолженного роста менингиом. 
Table 1. Clinical manifestation in recurrence/progression of meningiomas.

 Критерий выявления/обращения  Число наблюдений, 
n (%)

Бессимптомное начало (рецидив/продолженный рост опухоли выявлен на контроле МРТ)  43 (40,9)
Головная боль  12 (11,4)
Парезы (мышечная слабость)  8 (7,6)
Нарушения речи  7 (6,7)
Появление/учащение эпилептических припадков  14 (13,3)
Дискоординация, шаткость  6 (5,7)
Изменение остроты и/или полей зрения, двоение в глазах  5 (4,8)
Нарушение слуха  2 (1,9)
Нарушение глотания/осиплость голоса  3 (2,9)
Нарушение функции тазовых органов  5 (4,8)
Всего больных  105 (100)
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Головная боль была наиболее частой жалобой 
(11,4 %) при клинической манифестации прогресси-
рования неопластического процесса, если повторный 
рост не был обнаружен на доклинической стадии. 
В 14 (13,3 %) случаях манифестация рецидива/про-
долженного роста менингиомы была в виде эпилеп-
тического синдрома. При этом, у 5 пациентов из этой 
группы эпиприступы были и при первом проявлении 
заболевания. 

Мы проанализировали особенности течения забо-
левания до момента развития рецидива/продолжен-
ного роста опухоли в зависимости от анамнестиче-
ских данных, таких как степень анаплазии опухоли, 
наличие адъювантных методов лечения (лучевые ме-
тоды, химиотерапия, иммунотерапия, эмболизация 
сосудистой сети опухоли).

Клинические проявления у пациентов с рециди-
вом/продолженным ростом менингиом были более 
выражены у тех, кто получил адъювантное лечение 
(Рисунок 4).

По нашим данным, появление симптомов забо-
левания в случаях рецидива/продолженного роста 
менингиом Grade III происходит в более короткое 
время, чем у пациентов с менингиомами Grade I–II 
(р<0,05) (Рисунок 5).

На рисунке 5 хорошо видно, что клинические 
проявления при рецидиве/продолженном росте 
менингиом разной степени злокачественности от-
личаются. Причем ряд синдромов довольно суще-
ственно преобладал в той или иной группе. Однако 
особенности клинического проявления менингиом 
в значительной степени определяются не столько 
их гистологической структурой, сколько локализа-
цией и компрессией прилежащих анатомических 
структур. Как и ожидалось, клиническая картина 
заболевания при рецидиве/продолженном росте 
менингиом будет существенно отличаться у паци-
ентов в зависимости от локализации новообразо-
вания, особенно по отношению к намёту мозжечка 
(рисунок 6).

Рисунок 4. Клинические проявления у пациентов с рецидивом/продолженным ростом менингиом, которым проводилось или 
не проводилось адъювантная терапия. Figure 4. Clinical features in patients with recurrence/progression of meningiomas with or 
without adjuvant therapy.

Рисунок 5. Клинические проявления у пациентов с рецидивом/продолженным ростом менингиом в зависимости от степени 
анаплазии опухоли. Figure 5. Clinical features in patients with recurrence/progression of meningiomas depending on histological features.
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Рисунок 6. Клинические проявления у пациентов с рецидивом/продолженным ростом менингиом в зависимости от локализации 
опухоли. Figure 6. Clinical features in patients with recurrence/progression of meningiomas depending on tumor location.

Одним из наиболее частых проявлений заболева-
ния, по-прежнему, остается головная боль различной 
локализации и степени выраженности. Характерны 
также локальные симптомы, вызванные компресси-
ей и/или инфильтрацией опухолью прилежащей об-
ласти коры, ствола или черепных нервов. Среди них 
наиболее яркими и постоянными являются эпилепти-
ческие приступы, возникающие более чем в 1/3 слу-
чаев со значительным преобладанием генерализован-
ных форм (90,1 %). Реже возникают нарушения речи, 
шаткость походки, дискоординация в пространстве 
и общие жалобы, включающие изменения сна и аппе-
тита, снижение памяти, утомляемость, рассеянность, 
которые суммарно не превышают 5 % от всех жалоб.

Проанализировав данные анамнеза, мы выявили, 
что рецидив/продолженный рост интракраниальных 
менингиом возникает в среднем, через 104,7 мес. по-
сле последнего перенесенного хирургического вме-
шательства. Время, необходимое для диагностики 
на догоспитальном этапе и постановки диагноза ре-
цидив/продолженный рост менингиомы, составило 
от 2 до 23 мес (среднее значение 11,8 ± 7,4 мес).

К моменту госпитализации, как правило, жалобы 
нарастают, а клиника заболевания у многих больных 
имеет развернутую картину и обусловлена распо-
ложением, размерами и характером роста опухоли. 
Кроме этого, определенные локализации менингиом 
приводят к довольно типичному сочетанию невроло-
гических нарушений.

Клинические проявления при рецидиве/про-
долженном росте супратенториальных менингиом.

Жалобы и клиника при рецидиве и продолжен-
ном росте конвекситальных менингиом (n=23) об-
условлена поражением прилежащей доли с преоб-
ладанием по частоте эпилептического синдрома, 
интеллектуально-мнестического дефицита, слабости 
в конечностях. Нами выявлено значительное увели-

чение, в сравнении с опухолями основания черепа, 
числа пациентов с силовыми парезами — 8 (34,7 %), 
чувствительными нарушениями — 9 (39,1 %), а так-
же эпилептическим синдромом более чем у 50 % па-
циентов с рецидивом конвекситальных менингиом.

Клинические проявления парасагиттальных ме-
нингиом и менингиом фалькса (n=31) при рецидиве/
продолженном росте опухоли в значительной степе-
ни зависят от их локализации по отношению к раз-
личным отделам верхнего сагиттального синуса, 
воздействия на прилежащие структуры полушарий 
головного мозга, степени развития компенсаторных 
изменений мозгового кровообращения и вовлече-
ния в патологический процесс диэнцефально-ме-
зенцефальных отделов ствола мозга вследствие их 
компрессии и нарушения ликвородинамики. Для 
данной локализации пароксизмальный синдром 
менее характерен, в сравнении с конвекситальны-
ми менингиомами (7 — 22,6 % и 8 — 34,7 % соот-
ветственно). Речевые нарушения диагностированы 
почти в четверти всех наблюдений, а проявления 
гипертензионно-гидроцефального синдрома воз-
никали, преимущественно, в случаях с опухолями 
задней трети ВСС.

Отличительной особенностью всех базальных 
супратенториальных опухолей является длительный 
бессимптомный период с присоединением ярких 
клинических проявлений лишь при больших разме-
рах образований. Для менингиом передней черепной 
ямки (n=8) очень характерны наличие зрительных 
нарушений более чем в 2/3 случаев — 6 (75 %) па-
циентов, у 4 (50 %) с развитием застойных явлений 
на глазном дне, силовые парезы у 2 (25 %), эпилеп-
тический синдром у 4 (50 %) пациентов и психиче-
ские нарушения — у 7 (87,5 %) пациентов. Нами вы-
явлены различия в частоте выявляемых зрительных 
и психических дисфункций, сопровождающихся 
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выраженным гипертензионным синдромом, процент 
которых увеличивается с ростом признаков атипии 
и анаплазии опухоли.

Для больных с менингиомами крыльев клино-
видной кости (n=18), помимо указанных общемозго-
вых проявлений, характерны зрительные нарушения 
не менее чем в 76 % случаев (13 пациента). Кроме 
них у пациентов диагностированы силовые парезы — 
4 (23,5 %) и эпилептический синдром — 8 (44,4 %), 
связанный с раздражением базальных отделов ви-
сочной доли. Явления экзофтальма (6 пациентов 
(33,3 %) характерны для рецидива и продолженного 
роста менингиом медиальных отделов клиновидной 
кости, особенно с распространением в орбиту.

Клинические проявления при рецидиве/про-
долженном росте субтенториальных менингиом

Пациенты с рецидивом/продолженном ростом 
субтенториальных и супра-субтенториальных ме-
нингиомам (n=17) поступали с выраженной обще-
мозговой и очаговой неврологической симптома-
тикой. Более чем в 2/3 случаев первым симптомом 
явилось отмечены мозжечковые нарушения, не ме-
нее чем у 64 % пациентов (11), у 41 % больных (7) 
— бульбарные расстройства, нарушение функции 
тазовых органов более чем в 47 % (8) случаев. Уста-
новлено, что пациенты с доброкачественными опу-
холями поступали с менее выраженным гипертен-
зионно-гидроцефальным синдромом, стволовыми 
и бульбарными нарушениями (р<0,05). Наиболее 
разнообразные жалобы и неврологические симпто-
мы характерны для рецидива и продолженного роста 
множественных менингиом (n=4). Как правило, за-
болевание начинается с общемозговой симптомати-
ки, а дальнейшее присоединение неврологических 
нарушений обусловлено расположением опухолей, 
их размерами и вариантами роста.

Заключение
Хорошо доказанными фактами являются то, что 

клинические проявления менингиом зависят от их 
локализации, размера и направления роста [1,7,8,9]. 
При рецидиве/продолженном росте менингиом, 
в случаях атипической и анапластической гистосто-
структуры клинические проявления очень скудны, 
могут быть замаскированы под уже имеющиеся сим-
птомы послеоперационного периода.

По данным многих авторов [9–11] и по данным 
нашего исследования при анапластических менин-
гиомах, появление признаков заболевания происхо-
дит в более короткое время, чем в случаях с добро-
качественными менингиомами. В половине случаев 
клинические проявления возникали остро, например, 
с развития генерализованного эпилептического при-
падка, а иногда симптомами острого нарушения моз-
гового кровообращения. В литературе отмечено, что 
более быстрый рост новообразований у пациентов 
с анапластическими менингиомами сопровождался 
не только укорочением времени «бессимптомного пе-
риода», но и более четкими клиническими симптома-
ми (значительно чаще выявляются гипертензионный 

и эпилептический синдромы, а также бульбарные на-
рушения у больных с базальными субтенториальны-
ми опухолями) [11–15].

Без должного и достаточно частого интраскопи-
ческого контроля ориентируюсь лишь на клинику 
распознать рецидив или продолженный рост менин-
гиомы крайне сложно. Отсутствие в течение про-
должительного периода времени после начала забо-
левания симптомов обусловлено как пластическими 
способностями мозга, так и относительно медлен-
ным увеличением объема менингиомы. В наших ис-
следованиях длительность бессимптомного периода 
укорачивается в зависимости от степени анаплазии 
опухоли (р<0,05). Манифестация рецидива или про-
долженного роста, как правило, начинается с обще-
мозговой симптоматики в виде головных болей раз-
личного характера, выраженности, продолжительно-
сти и локализации. Позже значительное увеличение 
объема опухоли обусловливает появление разноо-
бразных симптомов, определяемых ее локализацией 
и размерами.

Пациенты с рецидивом/продолженным ростом 
интракраниальных менингиом должны быть под 
пристальным мультидисциплинарным контролем 
на амбулаторном первичном звене медицинской по-
мощи, своевременно получать контрольную интра-
скопию, а при возникновении признаков прогрессии 
неопластического процесса незамедлительно на-
правляться этапы специализированной медицин-
ской помощи.
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ТИПА ВЕСТИБУЛЯРНОЙ ДИСфУНКцИИ  
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РЕЗЮмЕ: В статье представлен алгоритм выявления типа вестибулярной дисфункции и степени ее выражен-
ности у пациентов с головокружением и нарушение равновесия в стадии субкомпенсации, основанный на оцен-
ке клинических, вестибулометрических, стабилографических показателей и оценке равновесия по шкале Берга. 
Разработанный алгоритм позволяет дифференцировать такие виды атаксии как мозжечковая, вестибулярная, 
сенситивная и психогенная. Своевременное начало медицинской реабилитации в зависимости от типа и степени 
выраженности вестибулярной дисфункции значительно ускоряет процессы компенсации нарушенных функций 
и улучшает качество жизни и пациентов.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Определить тип вестибулярной дисфункции и степень ее выраженности у пациен-
тов с головокружением и нарушением функции равновесия в период субкомпенсации.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: Обследовано 42 пациента с жалобами на головокружение и нарушение равно-
весия в анамнезе, средний возраст (40±3,5 лет), из них 12 мужчин и 30 женщин. Проводилось неврологическое 
тестирование, вестибулометрия с функциональными тестами, стабилометрия, мануальное мышечное тестиро-
вание перикраниальных мышц. Для оценки функции равновесия использовали шкалу Берга. Нейровизуализа-
ционные исследования включали магниторезонансную томографию и компьютерную томографию.

РЕЗУЛЬТАТЫ: В ходе проведенного исследования был разработан алгоритм оценки типа вестибулярной 
дисфункции и степени ее выраженности. Вестибулярная атаксия выявлена у 20 пациентов из 42, мозжечковая 
атаксия у 17 пациентов из 42 и сенситивная атаксия у 5 пациентов из 42, а также степень выраженности уста-
новленного типа атаксии у пациентов с головокружением и нарушением функции равновесия в период субком-
пенсации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Своевременное определение типа вестибулярной дисфункции и степени тяжести нарушений 
обуславливает проведение адекватной патогенетической терапии и применение методов медицинской реабилита-
ции. Восстановление нарушений функции равновесия зависит от нозологической формы заболевания и определя-
ется видом атаксии, степенью ее выраженности и различными механизмами компенсации утраченных функций. 
Персонифицированный подход в выборе методов медицинской реабилитации, работа с фобическими расстрой-
ствами вследствие нарушения функции равновесия позволит значительно повысить качество оказываемой реаби-
литационной помощи пациентам с атаксией различного генеза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вестибулярная дисфункция, нарушение функции равновесия, атаксия, медицинская 
реабилитация
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ALGORIThm FOR DETERmINING ThE TyPE OF VESTIbULAR DySFUNCTION  
IN PATIENTS WITh VERTIGO

I. P. maryenko, Likhachev S. A., Kleban A. V., mozheiko m. P. 
republican Scientific and practical Center of Neurology and Neurosurgery,  

St. F. Skoriny 24, minsk, republic of Belarus, 220114

SUmmARy. The article describes an algorithm for identifying the type of vestibular dysfunction and its severity in 
patients with dizziness and imbalance in the stage of subcompensation, based on the assessment of clinical, vestibulometric, 
stabilographic parameters and the assessment of balance on the berg scale. The developed algorithm allows differentiating 
such types of ataxia as cerebellar, vestibular, sensitive and psychogenic. The timely start of medical rehabilitation, depending 
on the type and severity of vestibular dysfunction, significantly accelerates the process of compensating for impaired 
functions and improves the quality of life and patients.

ObJECTIVE OF STUDy. To determine the type of vestibular dysfanction and the degree of its severity in patients 
with vertigo and balance disoders during the period of subcompensation.
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mATERIALS AND mEThODS. Examined 42 patients with complaints of vertigo and balance disoders, mean age 
(40±3.5 years), including 12 men and 30 women. Neurological testing, vestibulometry with functional tests, stabilometry, 
neuroorthopedic testing of pericranial muscles, and acoustic stem potentials were performed. Neuroimaging studies cover 
magnetic resonance imaging and computed tomography. To evaluate balance function the berg’s scale used.

RESULTS. Algorithm for assessing the type of vestibular dysfunction developed. Vestibular ataxia detected in 20 out 
of 42 patients, cerebellar ataxia in 17 out of 42 patients and sensitive ataxia in 5 out of 42 patients, as well as the severity of 
the identified type of ataxia in patients with dizziness and impaired detection function during the subcompensation period.

CONCLUSION. Determination of the type of vestibular dysfunction and its degree determines the conduct of 
adequate pathogenetic therapy and the use of medical rehabilitation methods. Rehabilitation of balance function depends 
on the nosological form of the disease and the assessment of kind of ataxia, the severity of its and speed of compensations 
mechanisms of disorders functions. A personalized approach in the choice of medical rehabilitation methods, work with 
phobic disorders, significantly improves the quality of rehabilitation care provided to patients with ataxia of different 
origin.

KEy WORDS: vestibular dysfunction, balance dysfunction, ataxia, medical rehabilitation.

For citation: Maryenko I. P., Likhachev S. A., Kleban A. V., Mozheiko M. P. Algorithm for determining the type of vestibular 
dysfunction in patients with vertigo. Rossiiskii neirokhirurgicheskii zhurnal imeni professora A. L. Polenova. 2023;15(3):63–70. 
DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_63

Введение. Вестибулярная дисфункция (ВД) явля-
ется частым симптомом заболеваний нервной систе-
мы и внутреннего уха. Жалобы на головокружение 
и нарушение равновесия могут являться причиной 
первичного обращения к врачу-неврологу в 30 % 
случаев [1,5].

Наиболее распространенными причинами ВД яв-
ляются расстройства периферического отдела вести-
булярного анализатора (доброкачественное парок-
сизмальное позиционное головокружение, болезнь 
Меньера, вестибулярный нейронит), вестибулярная 
мигрень, а также психогенные расстройства. Однако, 
широко встречаются ВД центрального генеза (рассе-
янный склероз, нарушения мозгового кровообраще-
ния, дегенеративные заболевания головного мозга, 
травмы) [2, 4, 5, 7].

ВД сопровождается нарушениями поддержания 
ФР. Поддержание и управление ФР обеспечивается 
взаимодействием между афферентными сигналами 
сенсорных систем различной модальности. Роль 
координирующих центров восприятия выполня-
ют кора головного мозга, ретикулярная формация, 
экстрапирамидная система и мозжечок, где аффе-
рентная информация от вестибулярной, зрительной 
и проприоцептивной систем интегрируется и осу-
ществляется выбор оптимальной двигательной 
стратегии для поддержания ФР. Вестибулярные ядра 
обеспечивают конвергенцию и интеграцию вестибу-
лярной афферентации с афферентацией других мо-
дальностей, связывающие вестибулярную систему 
практически со всеми образованиями центральной 
нервной системы (ЦНС) и формирующие вестибу-
лосоматические рефлексы, а также служат структу-
рами вестибулоокулярных механизмов мозга. Уста-
новлено, в черве мозжечка представлены проекции 
шейной проприоцептивной афферентации, а ней-
роны клочка реагируют на движения в атланто-ак-
сиальном сочленении при движении и изменении 
возбудимости ипсилатерального лабиринта. Разные 
уровни ЦНС: спинальные, стволовые, корковые 

реализуют переработку афферентной информации 
от сенсорных систем с последующим формирова-
нием корковых и подкорковых моторных ответов 
и активацией аксиальной мускулатуры и мышц ко-
нечностей [3, 15].

Независимо от медикаментозного лечения, паци-
ентам с ВД необходимо раннее начало реабилита-
ционных мероприятий, что способствует активации 
механизмов восстановления вестибулярной функции 
и равновесия. Медицинская реабилитация (МР) па-
циентов с ВД и нарушением ФР основана на стиму-
ляции механизмов нейропластичности [2, 5].

цель. Определить тип ВД и степень ее выражен-
ности у пациентов с головокружением и нарушением 
ФР в период субкомпенсации.

материалы и методы
Алгоритм объективной оценки типа ВД был раз-

работан на основе клинического обследования паци-
ентов, которое состояло из сбора жалоб, анамнеза, 
неврологического осмотра с детальным описанием 
спонтанного нистагма (СН) с характеристикой на-
правления и интенсивности, статики и координации, 
состояния походки и вегетативной нервной системы, 
постуральной устойчивости, мануального мышечно-
го тестирования перикраниальных мышц, разрабо-
танного экспресс-опросника определения типа ВД 
(рис. 1).

Комплекс диагностических исследований вклю-
чал: вестибулометрию с функциональными тестами 
с регистрацией СН и провокационного нистагма (ПН) 
методом электронистагмографии или видеоокулогра-
фии, стабилометрию с проведением теста Ромберга, 
теста с поворотом головы, теста с оптокинетической 
стимуляцией (ОКС), теста на устойчивость для ко-
личественной оценки состояния ФР, мануальное 
мышечное тестирование перикраниальных мышц. 
Вид и объем нейровизуализационных исследований 
определялся видом установленной ВД, и включали 
магниторезонансную томографию (МРТ) и/или ком-
пьютерную томографию (КТ). 
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мИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ

ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
«РЕСПУБЛИКАНСКИЙ НАУЧНО-

ПРАКТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР НЕВРОЛОГИИ 
И НЕЙРОХИРУРГИИ»

фамилия  ____________________________________
Имя  _________________________________________
Отчество _____________________________________
Отделение ________________________________
Дата рождения  _______________________________
Дата обследования  ____________________________

Просьба внимательно прочитать вопросы  
и выбрать вариант ответа
1. На что Вы жаловались и какие были 

симптомы в период обострения 
заболевания?
ощущение вращения окружающих Вас 
объектов

да нет

ощущение движения собственного тела да нет

нарушение равновесия при ходьбе 
с поворотом влево или вправо

да нет

тенденция к поворотам —  
влево, вправо, назад

да нет

неуверенность при нахождении 
в положении стоя — страх упасть

да нет

чувство нестабильности, передвижения 
пола

да нет

тошнота, рвота да нет

головная боль да нет

другое… да нет

2. Как давно Вас беспокоит головокружение?

1) Несколько месяцев;
2) Около 1 года;
3) До 5 лет;
4) Более 5 лет.

3. Какое головокружение Вас беспокоит:
1) Постоянное;
2) Приступообразное.

4. Как часто у Вас головокружение?
1) Постоянное (ежедневное);
2) 2–3 раза в неделю;
3) 1 раз в неделю;
4) 1–2 раза в месяц;
5) Реже 1 раза в месяц.

5. Как долго длится приступ?

1) Минуты;
2) Часы;
3) Постоянное (целый день).

6. Были ли установлены причины 
возникновения головокружения? 
Если да, то какие?

да нет

7. можете ли Вы предвидеть 
приступ головокружения?

да нет

8. Связаны ли приступы головокружения 
с движением?
1) Да, появляются при движении головой,
2) Да, появляются при наклоне шеи,
3) Да, появляются при движении тела,
4) Нет, не связаны с движением.

9. Что предшествует приступу?
1) Шум в ухе;
2) Звон в ухе;
3) Заложенность в ухе;
4) Снижение слуха;
5) Головная боль.

10. Что усиливает приступ?
1) Физическая нагрузка;
2) Эмоциональное напряжение;
3) Изменение положения тела;
4) Поворот головы.

11. Проявляется ли ухудшение слуха во время 
приступа?
1) да, на левое ухо;
2) да, на правое ухо;
3) да, на оба уха;
4) нет.

12. Сопутствует ли приступу головокружения 
шум в ушах?
1) да, в левом ухе;
2) да, в правом ухе;
3) да, в обоих ушах;
4) нет.

13. Сопутствует ли приступу головокружения 
ощущение полноты в ушах?
1) да, в левом ухе;
2) да, в правом ухе;
3) да, в обоих ушах;
4) нет.

14. Были ли у Вас в прошлом случаи 
воспаления уха?
1) Да;
2) Нет.

15. Изменились ли приступы головокружения 
за время болезни?
1) Не изменились;
2) Увеличилась частота;
3) Увеличилась длительность.

16. Были ли у Вас (или есть) какие-либо 
выделения из ушей?
1) да, гнойные;
2) да, слизистые;
3) да, кровянистые;
4) нет.

17. Были ли у Вас в прошлом травмы 
головы?

да нет

18. Травма головы сопровождалась 
потерей осознания?

да нет

19. Были ли у Вас травмы 
шейного отдела позвоночника?

да нет
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20. Если ли у Вас аллергия  
на что-либо?

да нет

21. Подвергались ли Вы воздействию 
шума?

да нет

22. Принимаете ли Вы какие-то лекарства?

1) Транквилизаторы;
2) противоэпилептические средства;
3) антибиотики (гентамицин);
4) гипотензивные;
5) мочегонные средства;
6) химиотерапия;
7) нет.

23. Курите ли Вы? (минимум одна 
сигарета в день)

да нет

24. Употребляете ли вы алкоголь? 
(употребление более 200 мл спирта 
в неделю: 1 бутылка водки или 
2 бутылки крепленого вина)

да нет

25. Страдаете ли Вы укачиванием? да нет

26. Замечали ли Вы у себя симптомы, 
описанные ниже?

раздвоение объектов, двоение контуров 
окружающих предметов

да нет

онемение конечностей да нет

расстройство движения (слабость, 
неловкость при движении конечностями)

да нет

расстройство сознания да нет

нарушение речи (замедленность, 
нечёткость)

да нет

проблемы при глотании (поперхивание 
при приеме пищи, воды)

да нет

асимметрия лица да нет

27. При наличии каких-либо других симптомов, 
просьба описать их своими словами

Подпись пациента

Рисунок. 1. Экспресс-опросник определения типа ВД. Fig. 1. Express questionnaire for determining the type of VD

Для качественной оценки ФР использовали шка-
лу Берга. По результатам балльной оценки по шкале 
Берга выделяли 3 степени нарушений ФР: выражен-
ная степень соответствовала ≤20 баллов; умеренная 
степень соответствовала резу<<<льтатам от 20 до 30 
баллов; легкая степень нарушений ФР соответство-
вала от 30 до 40 баллов по шкале Берга. Использо-
вание шкалы Берга позволяет оценить выраженность 
нарушений ФР, выявить риск падений, отследить ди-
намику восстановления [8].

Результаты и обсуждение
Диагностический маршрут пациента с жалобами 

на нарушение ФР и головокружение включал следу-
ющие этапы:

1. Интервьюирование пациента с использованием 
экспресс-опросника выявления типа головокружения 
(рис. 1).

2. Опрос пациента на предмет жалоб на голово-
кружение, нарушение ФР, падений.

3. Неврологический осмотр с оценкой высшей 
нервной деятельности, состояния черепных нервов, 
рефлексов, устойчивости в позе Ромберга, четкость 
выполнения координаторных проб и походки.

4. При отсутствии жалоб на нарушение равно-
весия и головокружение и изменений при прове-
дении неврологического осмотра пациента, ману-
альном мышечном тестировании перикраниальных 
мышц вестибулярная функция считается нормальной 
и дальнейшие исследования не требуются.

5. При наличии жалоб на головокружение и на-
рушение равновесия, но отсутствии изменений при 
неврологическом осмотре, мануальном мышечном 
тестировании перикраниальных мышц далее прово-

дятся вестибулометрия и стабилография с функци-
ональными пробами, оценка равновесия по шкале 
Берга.

6. При наличии жалоб на головокружение и на-
рушение равновесия, обнаружении изменений при 
неврологическом осмотре и/или мануальном мы-
шечном тестировании перикраниальных мышц да-
лее проводятся вестибулометрия и стабилография 
с функциональными пробами, оценка равновесия 
по шкале Берга.

7. При отсутствии изменений при проведении 
стабилографии, вестибулометрии, оценке равнове-
сия по шкале Берга более 40 баллов, вестибулярная 
функция считается нормальной.

8. Пациентам, у которых обнаружены патологи-
ческие изменения при проведении вестибулометрии 
и стабилографии с функциональными тестами, ману-
альном мышечном тестировании перикраниальных 
мышц, оценке равновесия по шкале Берга менее 40 
баллов необходимо проведение нейровизуализацион-
ных методов исследования, объем которых опреде-
лялся видом установленной ВД.

9. Пациенты с наличием патологических изме-
нений при исследовании (вестибулометрия, стаби-
лография) подлежат динамическому наблюдению 
и контроль состояния вестибулярной функции под 
воздействием проводимой терапии с учетом выяв-
ленного вида атаксии.

В исследовании использовали мануальное мы-
шечное тестирование перикраниальных мышц, ко-
торое широко используется в практике мануальной 
медицины [9–12].
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мышечное тестирование перикраниальных 
мышц:
1. Внешний осмотр пациента.
При осмотре обращали внимание на осанку и по-

ложение больного; есть или нет асимметрии в от-
дельных частях тела (положение головы, таза, уровня 
стояния плеч, лопаток, ягодиц, анальных складок, 
подколенных ямок), асимметрии ромба Михаелиса, 
треугольников, образованных руками и боковой по-
верхностью туловища в области талии. Определялась 
выраженность физиологических изгибов позвоноч-
ника. Среди диагностических приемов, используе-
мых мануальной медициной применяли: пальпацию, 
растяжение, исследование функций суставов (объем 
движений в суставах, «суставная игра»).

2. Исследование активных движений.
Исследуют активные движения шейного отдела 

позвоночника (наклоны головы вперед и разгибание 
шеи в сагиттальной плоскости, боковые наклоны го-
ловы во фронтальной плоскости, повороты вокруг 
вертикальной оси).

3. Исследование пассивных движении.
Оценивали феномен «суставной игры» при пас-

сивных движений в межпозвонковых суставах шей-
ного отдела позвоночника из крайних положений 
разгибания, сгибания, ротации, сдвига, растяжения 
суставов, когда полностью исчерпывается свобод-
ное движение. В норме в крайнем положении суста-
ва посредством усиления движения можно достичь 
увеличения его подвижности, т. е. сустав пружинит. 
Отсутствие пружинирования, ощущение жестко-
сти о снижении функционального резерва и о нали-
чии функциональной блокады (ФБ). ФБ оценивали 
по степеням, предложенной предлагается Stoddard 
(1979):

0 степень — нет движения, анкилоз сустава;
1 степень — выраженная блокада;
2 степень — негрубая блокада;
3 степень — нормальная подвижность;
4 степень — гипермобильность.
4. Пальпаторное исследование кожи, соедини-

тельной ткани, мышц и надкостницы.
Изменения нормального состояния кожи характе-

ризуется нарушением чувствительности (гипералге-
зией, гиперестезией), повышением поверхностного 
тонуса. Рефлекторные изменения в соединитель-
ной ткани локализуются, как правило, между кожей 
и подкожным слоем, между подкожным слоем и фас-
цией. Степень выраженности этих изменений опре-
деляется по сопротивлению кожи и характерному 
режущему ощущению у больного, возникающему 
при раздражении натяжением соединительной ткани 
концами III и Iv пальцев. При глубокой пальпации 
уточнялись контур мышц и величина миофасциаль-
ной триггерной точки (ТТ).

В результате оценки вестибулярной функции ме-
тодом вестибулометрии при выявлении СН, меняю-
щего направление при взгляде в разные стороны, диз-
ритмия оптокинетического нистагма (ОКН) устанав-

ливался центральный вестибулярный синдром (ЦВС), 
при отсутствии СН, но выявлении ПН при гипервен-
тиляции и пробе Вальсальвы проводилась дифферен-
циальная диагностика между ЦВС при васкулярной 
компрессии преддверно-улиткового нерва и фистулой 
лабиринта с использованием КТ пирамид височных 
костей и МРТ ГМ, при отсутствии СН, но выявлении 
ПН при позиционных тестах (Дикса-Холлпайка, Мак-
Клюра-Пагнини) устанавливался периферический 
вестибулярный синдром, при отсутствии СН, но вы-
явлении ПН при пробе де Клейна и наличии шума 
в ушах и дисфункции перикраниальных мышц уста-
навливалась ВД смешанного генеза [16].

В результате оценки состояния ФР методом стаби-
лометрии при выявлении ухудшения показателей ста-
токинезиограммы (СКГ) в тесте с поворотом головы, 
тесте на устойчивость, при ОКС и оценке равновесия 
по шкале Берга менее 40 баллов. устанавливалась ве-
стибулярная атаксия (ВА). У пациентов с изменения-
ми в показателях СКГ в тесте Ромберга с закрытыми 
глазами, в тесте на устойчивость и при ОКС и оценке 
равновесия по шкале Берга менее 40 баллов, уста-
навливалась мозжечковая атаксия (МА). Значимые 
изменения СКГ в тесте Ромберга с закрытыми гла-
зами и изменением проприоцепции, уменьшением 
площади зоны перемещения в тесте на устойчивость 
и оценке равновесия по шкале Берга менее 40 баллов 
позволяли объективизировать сенситивную атаксию 
(СА) [6, 14].

Степень выраженности выявленного типа атаксии 
производили с использованием шкалы Берга и КФР 
по данным стабилографии. Так при бальной оценке 
по шкале Берга от 30 до 40 баллов и КФР > 80 % уста-
навливалась легкая степень атаксии, при оценке от 20 
до 30 баллов по шкале Берга и КФР ≤ 75 % устанав-
ливалась умеренная степень атаксии, при оценке ≤ 20 
баллов и КФР ≤ 55 % устанавливалась выраженная 
степень атаксии.

С использованием разработанного алгоритма 
было обследовано 42 пациента с жалобами на голо-
вокружение и нарушение ФР в анамнезе, средний 
возраст (40±3,5 лет), из них 12 мужчин и 30 женщин. 
Предложенный алгоритм позволил выявить тип ВД: 
ВА у 20 пациентов из 42, МА у 17 пациентов из 42 
и СА у 5 пациентов из 42, а также степень выражен-
ности установленного типа атаксии у пациентов с го-
ловокружением и нарушением ФР в период субком-
пенсации.

Заключение
Атаксия представляет собой расстройство коор-

динации произвольных движений при поражении 
лобных долей головного мозга, мозжечка, путей глу-
бокой чувствительности в спинном и головном мозге.

ВА обусловлена поражением периферического от-
дела вестибулярной системы (лабиринта внутреннего 
уха или вестибулярного нерва, реже — повреждения-
ми стволовых вестибулярных структур). СА обуслов-
лена повреждением периферических нервных воло-
кон демиелинизирующего, аксонального или смешан-
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ного характера, несущих глубокую чувствительность 
к спинному мозгу, или заболеваниями спинного мозга 
с поражением его задних столбов, где располагают-
ся восходящие пути глубокой чувствительности. При 
МА развивается сложность в поддержании ФР при 
ходьбе, которая усиливается при поворотах туловища. 
При поражении коры височно-затылочной или лоб-
ной области развивается корковая атаксия.

Высокая распространенностью атаксии различ-
ного генеза у неврологических пациентов объясня-
ет важность разработки алгоритма выявления типа 
атаксии и степени ее выраженности, пригодного как 
для первичной оценки ФР, так и для последующего 
контроля эффективности медицинской реабилита-
ции. Своевременное определение типа ВД и степе-
ни тяжести нарушений обуславливает проведение 
адекватной патогенетической терапии и применение 
методов МР в зависимости от степени тяжести на-
рушений, что значительно ускоряет процессы ком-
пенсации нарушенных функций, укорачивает время 
и сроки нетрудоспособности пациента, повышает 
качество жизни.

Восстановление нарушений ФР зависит от нозо-
логической формы заболевания и определяется ви-
дом атаксии, степенью ее выраженности и различны-

ми механизмами компенсации утраченных функций. 
Персонифицированный подход в выборе методов МР, 
работа с фобическими расстройствами вследствие 
нарушения ФР позволит значительно повысить каче-
ство оказываемой реабилитационной помощи паци-
ентам с атаксией различного генеза.
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ОПУХОЛЬ ОБОЛОЧЕК ПЕРИфЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ: 
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РЕЗЮмЕ. Злокачественная меланотическая опухоль оболочек периферических нервов (ЗмОПН) — крайне 
редкая нозология, которая по последним данным, характеризуется агрессивным клиническим течением, несмотря 
на отсутствие гистологических признаков анаплазии, в связи с чем в последней классификации опухолей цНС 
ВОЗ 2021 года было изменено ее положение в рубрикации опухолей нервов из раздела доброкачественных на злока-
чественные, однако, до сих пор нет общепринятых стандартов ведения таких пациентов.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ. мы представляем редкий случай ЗмОПН у женщины 36 лет с паравертебральным 
образованием Тh4-Th6 позвонков, без метастазов. После хирургического лечения по результатам морфологиче-
ского и иммуногистохимического исследования была верифицирована злокачественная меланотическая опухоль 
оболочек периферических нервов, которая отличалась от меланомы низкой пролиферативной активностью, от-
сутствием митозов, некрозов, инвазивного роста, метастазов, а также наличием капсулы, кистозного компонента, 
связи с нервом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Описанный клинический случай редкой опухоли нервов подчеркивает ключевое значение 
морфологического исследования для определения степени анаплазии опухолей оболочек периферических нервов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоли оболочек периферических нервов, заднее средостение, злокачественные ново-
образования нервов, нейрофиброматоз, видеоторакоскопия, ВАТС.
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SPORADIC mALIGNANT mELANOTIC NERVE ShEATh TUmOR:  
RARE CLINICAL CASE
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2Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Tyumen State medical university”,  
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3 GBuZ To «regional Clinical Hospital № 1», Tyumen, 625062, russia 
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AbSTRACT. malignant melanotic nerve sheath tumor is rare disease which is characterized by aggressive clinical 
course. In classification of tumors CNS WhO 2021 has been changed its position from benign to malignant nerve tumors, 
however, there are not guidelines for treatment such patients.

CASE REPORT. We present a rare case of mmNST in a 36-year-old woman with a paravertebral tumor of Th4-Th6 
vertebrae, without metastases, mitosis, necrosis, invasive growth, with low proliferative activity, also presence of capsule, 
cystic component, growth from nerve — these features help distinguish from melanoma. CONCLUSION. The clinical case 
of a rare nerve tumor underscores the key importance of morphological research in determining the degree of anaplasia of 
nerve tumors.

KEyWORDS: nerve sheath tumors, posterior mediastinum, malignant neoplasms of nerves, neurofibromatosis, 
videothoracoscopy, VATS.
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Введение. Злокачественные меланотические опу-
холи оболочек нервов (ранее меланотические шван-
номы) представляют собой редкие пигментирован-
ные опухоли шванновского происхождения, которые 
чаще всего локализуются по ходу спинномозговых 
нервов, хотя описаны случаи вовлечения мозжечка, 
орбит, желудочно-кишечного тракта, сердца, брон-
хов, печени, мягких тканей и кожи. ЗМОПН чаще 
всего наблюдается у пациентов среднего возраста 
(30–40 лет) с одинаковой распространенностью сре-
ди лиц мужского и женского пола. Клинически может 
проявляться в виде боли, нарушений чувствительно-
сти, объемным образованием с масс-эффектом, с или 
без неврологического дефицита; при наличии мета-
стазов могут проявляться системные признаки: дыха-
тельная и печеночная недостаточность. Заболевание 
может ассоциироваться с комплексом Карни в 50 % 
случаев и в таких случаях может манифестировать 
на 10 лет раньше по сравнению со спорадическими 
аналогами, а также проявляться (до 20 % случаев) 
множественными образованиями. Опухоль встреча-
ется довольно редко, составляя <1 % опухолей оболо-
чек нервов. Врачи часто не знакомы как с дифферен-
циальной диагностикой, так и с оптимальным лече-

нием новообразований. По данным лучевых методов 
исследования дифференциальный диагноз опухолей 
нервов невозможен, так как многие особенности ней-
ровизуализации совпадают со шванномами и нейро-
фибромами. Опухоль часто выглядит как ограничен-
ное образование, иногда может наблюдаться местная 
инвазия в окружающие костные ткани. Тем не менее, 
злокачественные меланотические опухоли оболочек 
нервов могут быть чрезвычайно агрессивными, и ле-
чение этих опухолей значительно отличается от их 
доброкачественных аналогов [1–3]. При гистологиче-
ском исследовании новообразование характеризуется 
наличием иммунофенотипа клеток как шванновской 
(S 100, Sox10), так и меланоцитарной (S 100, Sox10, 
HmB-45, melan-a) линии. Новообразование харак-
теризуется собственным метиляционным профилем 
ДНК, отличным от шванном и меланом, а также от-
сутствием мутаций BraF, NraS, TErT, что позво-
ляет дифференцировать от метастазов меланом кожи. 
На сегодняшний день не существует стандартных 
руководств по лечению ЗМОПН [1, 4–6]. Мы пред-
ставляем редкий случай ЗМОПН у женщины 36 лет 
с паравертебральным образованием Тh4-Th6 позвон-
ков, без инвазии в окружающие ткани и метастазов.

Рисунок 1. Хронология развития заболевания. Figure 1. Timeline of disease development.
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Описание случая. Женщина 36 лет поступила 
в торакальное отделение ОКБ1 с жалобами на дис-
комфорт и боли в грудной клетке слева, которые 
усиливались на протяжении последних полутора ме-
сяцев. Изменения в легких были выявлены при про-
хождении профилактической флюорографии; по дан-
ным компьютерной томографии (рис. 2А-В) было об-
наружено паравертебральное объемное образование 
на уровне Тh-4-Th6 позвонков слева, общими раз-
мерами 37х31х50мм. По данным анамнеза аллерги-
ческие реакции, курение, хронические заболевания, 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кро-
вообращения, сахарный диабет, гепатиты, туберку-
лез, язвенную болезнь желудка, перенесенные ранее 
операции пациентка отрицала. По данным объектив-
ного осмотра: общее состояние удовлетворительное; 
сознание ясное; положение активное. Кожные покро-
вы физиологической окраски и влажности. Дыхание 
в легких везикулярное, проводится по всем легочным 
полям, хрипов нет. ЧДД 17 в мин. Тоны сердца ясные, 
ритмичны. Пульс 75 уд в мин. Живот мягкий, безбо-
лезненный. Стул, диурез без патологических особен-

ностей. Локальный статус: периферические лимфо-
узлы не пальпируются. ЭХО-КГ: ФВ — 63 %. Карди-
олог: ХСН0. Абсолютных противопоказаний к опера-
тивному лечению нет. УЗИ лимфоузлов: гиперплазия 
поднижнечелюстных, подмышечных и паховых 
лимфоузлов с обеих сторон. УЗИ ОБП: биллиарный 
сладж, конкремент желчного пузыря. Консилиум: 
учитывая возраст, данные объективных и инструмен-
тальных исследований принято решение начать ле-
чение с хирургического этапа — ВАТС слева, удале-
ние опухоли заднего средостения; макроскопически 
опухоль была связана со спинномозговым нервом, 
имела капсулу и кистозный компонент. При срочном 
интраоперационном гистологическом исследовании 
морфологическая картина была подозрительна в от-
ношении кисты средостения и невриномы с кистоз-
ными изменениями. По данным послеоперационной 
компьютерная томографии головного мозга, а также 
органов брюшной полости и малого таза метастати-
ческого поражения не было выявлено. По данным КТ 
ОГК после операции: состояние после удаления об-
разования заднего средостения (рис. 2 Г-И).

Рисунок 2. Компьютерная томография органов грудной клетки с внутривенным болюсным контрастированием. Желтой 
стрелкой указана опухоль. А, Б, В — до операции. В рёберно-позвоночном углу слева, позади нисходящего отдела аорты, 
на уровне 4–6 межрёберных промежутков определяется кистозное объемное образование шаровидной формы, с четкими 
ровными контурами размерами 37х31мм аксиально и 50 мм вертикально, однородной структуры, плотностью +20+24hU. 
Лимфатические узлы не увеличены. Г, Д, Е — после операции. Состояние после удаления образования заднего средостения, 
в области оперативного вмешательства без дополнительных образований. Ж, З, И — КТ головного мозга, брюшной полости 
и малого таза с внутривенным контрастированием: метастатического поражения не выявлено.
Figure 2. CT scan of the chest organs. Zone of the changed signal is indicated by the yellow arrow. А, b, С — pre-op. D, E, F — post-op. 
G, h, I — brain CT, CT of abdominal and pelvic organs after surgery: no metastatic lesion detected.



74

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с Т аТ ь и

По данным гистологического исследования 
(рис. 3) была верифицирована злокачественная ме-
ланотическая опухоль оболочек периферических 
нервов. Микроскопически в исследуемом материа-
ле определялась инкапсулированная опухоль, пред-
ставленная веретеновидными клетками с вытянуты-
ми гиперхромными ядрами и светлоэозинофильной 
цитоплазмой, клетки формировали разнонаправ-
ленные пучки, отмечалась тенденция к периваску-
лярной аранжировке клеток; умеренный клеточно-
ядерный полиморфизм; отмечалось очаговое ско-
пление темно-коричневого пигмента, который прак-
тически не изменялся при окрашивании по Перлсу 
(рис. 3В), что позволило исключить гемосидерин. 
Митозов, некрозов, инвазивного роста в капсулу 

не было выявлено. Опухоль не подлежит градации 
по шкале FNClCC. При иммуногистохимическом 
исследовании (рис. 3Д-К) в опухолевых клетках 
наблюдалась экспрессия S 100, melana, мелано-
ма-коктейль, Cd 56, pGp9,5; без экспрессии GFap, 
multiCK, Cd 45. Индекс пролиферативной активно-
сти по Ki-67/mIB 1 до 3–7 % (оценивался в участках 
без пигмента). При проведении дополнительного 
иммуногистохимического исследования с исполь-
зованием суррогатных биомаркеров для выявления 
молекулярных генетических альтераций в нейро-
фибромине (NF1) и мерлине (NF2) была выявлена 
экспрессия во всех опухолевых клетках, что свиде-
тельствует об отсутствии мутаций, характерных для 
нейрофиброматоза 1 и 2 типов.

Рисунок 3. А-К. Результаты морфологического исследования.
А) Окраска гематоксилином и эозином, масштаб: 2 мм.
Б) Окраска гематоксилином и эозином, по Ван Гизону, ×100.
В) Окраска гематоксилином и эозином, по Перлсу ×600.
Г) Окраска гематоксилином и эозином, ×600.
Д) Окрашивание S 100 в опухолевых клетках. ИГХ, ×600.
Е) Окрашивание melanoma cocktail в опухолевых клетках. 
ИГХ, ×600.
Ж) Окрашивание Ki-67/mIb 1 в опухолевых клетках. ИГХ, ×600.
З) Окрашивание GFAP в опухолевых клетках. ИГХ, ×600.
И) Окрашивание NF1 в опухолевых клетках. ИГХ, ×600.
К) Окрашивание NF2 в опухолевых клетках. ИГХ, ×600.

Figure 3. a-e. histological features of mmPNST.
a) Staining with hematoxylin and eosin, scale: 2 mm.
b) Staining with hematoxylin and eosin, Van Gison ×100.
c) Staining with hematoxylin and eosin, Perls ×600.
d) Staining with hematoxylin and eosin, ×600.
e) Staining with S 100. IhC, ×600.
f) Staining with melanoma cocktail. IhC, ×600.
g) Staining with Ki-67/mIb 1. IhC, ×600.
h) Staining with GFAP. IhC, ×600.
i) Staining with NF1. IhC, ×600.
j) Staining with NF2. IhC, ×600.
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Обсуждение. Описанный клинический случай 
редкой опухоли нервов подчеркивает ключевое зна-
чение морфологического исследования для определе-
ния степени анаплазии опухолей оболочек перифери-
ческих нервов, дифференциальный диагноз которых 
невозможен на основании лучевых методов иссле-
дования. Следует отметить, что несмотря на схожий 
с меланомой иммунофенотип и гистологическую 
картину, опухоль в нашем наблюдении отличается 
наличием клинических признаков поражения нерва 
(болевой синдром) низкой пролиферативной актив-
ностью по Ki67 и отсутствием митотических фигур 
на светооптическом уровне, а также отсутствием ин-
вазивного роста; дополнительно опухоль была огра-
ничена капсулой, макроскопически была выявлена 
связь с нервом, наличие характерной для опухолей 
нервов (в частности, для шванном) кисты, что позво-
ляет верифицировать злокачественную меланотиче-
скую опухоль оболочек периферических нервов. Тем 
не менее, даже несмотря на отсутствие классических 
гистологических признаков анаплазии (некрозов, по-
вышенной пролиферативной активности, митозов, 
инвазии в окружающие ткани, метастатического по-
ражения), по результатам последних литературных 
источников было доказано более агрессивное клини-
ческое поведение злокачественной меланотической 
опухоли оболочек периферических нервов по срав-
нению со шванномой — имеет место риск развития, 
как местных рецидивов, так и отдаленных метастазов 
в 26–44 % случаев, при этом были сообщения, что при 
5-летнем наблюдении пациентов только 53 % имели 
стабильное течение заболевания [1–2, 5–9]. Отсут-
ствие молекулярно-генетических альтераций в NF1 
и NF2 свидетельствует о наличии у вышеописанной 
опухоли собственного патогенетического пути, несвя-
занного с развитием шванном и нейрофибром; в част-
ности, для данной нозологии характерны мутации 
prKar 1a. У нашей пациентки в ближайшем после-
операционном периоде и наблюдении на протяжении 
полугода после операции не наблюдалось рецидивов 
и метастатического поражения. Необходимо дальней-
шее динамическое наблюдение с целью своевремен-
ного выявления возможных осложнений заболевания.

Заключение. Осведомленность о клинических 
проявлениях заболевания, наряду с критическим 
пониманием гистологической картины имеет реша-
ющее значение для постановки точного диагноза. 
Диагностика ЗМОПН должна сочетать мультимо-
дальный подход, также должно быть выполнено пол-
ное иссечение опухоли с последующим длительным 
наблюдением за пациентом. Необходимо дальнейшее 
изучение молекулярно-генетических аномалий при 
данной патологии с целью разработки таргетной те-
рапии.
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РЕЗЮмЕ. Нейробластомы (НБ) и ганглионейробластомы (ГНБ) центральной нервной системы являются ред-
кими (0,8 % от всех опухолей) и мало изученными злокачественными эмбриональными опухолями у взрослых 
пациентов. На настоящий момент молекулярно-генетические особенности опухолей и прогноз заболевания для 
взрослых пациентов недостаточно исследованы, а общепринятые стандарты терапии отсутствуют.

цЕЛЬ. Выявить факторы, влияющие на безрецидивную выживаемость (БРВ) и общую выживаемость (ОВ) 
взрослых пациентов с НБ и ГНБ на основе изучения их клинико-морфологических характеристик, параметров 
проводимого лечения, особенностей молекулярно-генетического профиля.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ. Проведено ретро-проспективное исследование, в которое включено 15 пациентов 
с НБ и 16 пациентов с ГНБ 18 лет и старше. Гистологический диагноз устанавливался после иммуногистохимическо-
го исследования опухолевого материала (окрашивание на Syn, NSE, GFAP, CD 99, Ki67). методом Real-Time ПцР оце-
нивалась экспрессия мРНК генов TP, mGmT, ERCC 1, PDGFR-α, VEGF, C-kit, β-тубулин III. У пациентов изучались 
клинические и молекулярно-генетические характеристики, объём проводимого лечения и отдаленные результаты.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов с ГНБ был выше и риск рецидива (hR = 2,67; 95 % CI 1,10–6,47; p = 0,022), и риск 
смерти (hR = 8,88; 95 % CI 1,99–39,50; p = 0,00045), по сравнению с пациентами с НБ. Учитывая разницу в выжи-
ваемости между НБ и ГНБ, дальнейший статистический анализ производился отдельно для каждой группы паци-
ентов. Так, у пациентов с НБ удаление опухоли в объеме 50 % и более увеличивало ОВ по сравнению с биопсией 
на 37,0 мес (р = 0,042). В то время как у пациентов с ГНБ тотальное удаление опухоли увеличивало как БРВ на 10,8 
мес., так и ОВ на 28,3 мес. даже по сравнению с субтотальной резекцией (р = 0,014 и р = 0,017 соответственно). 
В группе пациентов с ГНБ химиотерапия (ХТ) в объеме 6 циклов темозоломидом увеличивала БРВ и ОВ по сравне-
нию с другими схемами ХТ (р=0,026 и р=0,025 соответственно). По результатам молекулярно-генетического профи-
лирования опухолей обратило на себя внимание отсутствие высокого уровня экспрессии гена VEGF в НБ. В ГНБ 
высокий уровень экспрессии был обнаружен в генах PDGFR-α (53,8 %, 7/13), VEGF (53,8 %, 7/13) и β-тубулина III 
(84,6 %, 11/13). Экспрессия VEGF выше среднего уровня (∆Ct < –1,0) достоверно увеличивала риск рецидива и ле-
тального исхода как в общей группе пациентов, так и в группе ГНБ.

ЗАЛЮЧЕНИЕ. морфологический тип опухоли значимо влиял на длительность БРВ и ОВ у взрослых пациен-
тов. Радикальность оперативного лечения влияла на выживаемость в обеих группах, но особенно в группе пациен-
тов с ГНБ. У больных с ГНБ ХТ в объеме 6 циклов темозоломидом увеличивала БРВ и ОВ. Ключевым молекуляр-
но-генетическим прогностическим маркером у взрослых пациентов с ГНБ является ген VEGF.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейробластома; ганглионейробластома; эмбриональные опухоли цНС, ген VEGF, ген 
PDGFR выживаемость, прогноз.
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мы и ганглионейробластомы центральной нервной системы у взрослых пациентов: клинические и молекулярно-генетиче-
ские аспекты. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):77–87. DOI 10.56618/2071–
2693_2023_15_3_77
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IN ADULT PATIENTS: CLINICAL AND mOLECULAR GENETIC ASPECTS
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SUmmARy. Neuroblastoma (Nb) and ganglioneuroblastoma (GNb) of the central nervous system are rare (1 % of all 
tumors) and poorly studied malignant embryonic tumors in adult patients. Now, the molecular genetic features of tumors 
and the prognosis of the disease for adult patients have not been sufficiently studied, and there are no generally accepted 
standards of therapy.

PURPOSE OF ThE STUDy. To identify factors that affect progression-free survival (PFS) and overall survival 
(OS) of adult patients with Nb and GNb based on the study of their clinical and morphological characteristics, treatment 
parameters, and molecular genetic profile.

mATERIALS AND mEThODS. A retro-prospective study was conducted, which included 15 patients with Nb and 
16 patients with GNb aged 18 years and older. The histological diagnosis was established after immunohistochemical 
examination of the tumor material (staining for Syn, NSE, GFAP, CD 99, Ki67). Real-Time PCR was used to evaluate 
mRNA expression of TP, mGmT, ERCC 1, PDGFR-α, VEGF, C-kit, and β-tubulin III genes. Patients were studied clinical 
and molecular genetic characteristics, treatment approaches and long-term results.

RESULTS. Patients with GNb had both a higher risk of recurrence (hR = 2.67; 95 % CI 1.10–6.47; p = 0.022) and a higher 
risk of death (hR = 8.88; 95 % CI 1.99–39.50; p = 0.00045), compared with patients with Nb. Given the difference in survival 
between Nb and GNb, further statistical analysis was performed separately for each group of patients. Thus, in patients with 
Nb, tumor removal of 50 % or more increased OS compared to biopsy by 37.0 months (p = 0.042). While in patients with 
GNb, total tumor resection increased both PFS by 10.8 months and OS by 28.3 months, even compared with subtotal resection 
(p = 0.014 and p = 0.017, respectively). In the group of patients with GNb, chemotherapy (ChT) in the amount of 6 cycles with 
temozolomide increased the FFS and OS compared with other chemotherapy regimens (p=0.026 and p=0.025, respectively). 
According to the results of molecular genetic profiling of tumors, the absence of a high level of expression of the VEGF gene 
in Nb attracted attention. In GNb, a high level of expression was found in the PDGFR-α (53.8 %, 7/13), VEGF (53.8 %, 7/13) 
and β-tubulin III (84.6 %, 11/13) genes. Expression of VEGF above the average level (∆Ct < –1.0) significantly increased the 
risk of recurrence and death both in the general group of patients and in the GNb group.

CONCLUSION. The morphological type of the tumor significantly influenced the duration of PFS and OS in adult 
patients. The radical nature of surgical treatment affected survival in both groups, but especially in the group of patients 
with GNb. In patients with GNb, chemotherapy in the amount of 6 cycles with temozolomide increased the PFS and OS. 
The key molecular genetic prognostic marker in adult patients with GNb is the VEGF gene.

KEy WORDS: neuroblastoma; ganglioneuroblastoma; embryonic tumors of the CNS, VEGF, PDGFR, survival, 
prognosis.

For citation: Nechaeva A. S., Matsko M. V., Ulitin A. Yu., Imyanitov E. N., Ievleva A. G., Bizin I. V. Neuroblastoma and gan-
glioneuroblastoma of the central nervous system in adult patients: clinical and molecular genetic aspects. Russian neurosurgical 
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Введение. 
Нейробластома (НБ) и ганглионейробластома 

(ГНБ) центральной нервной системы (ЦНС) как 
в детской, так и во взрослой популяциях, относят-
ся к редким и малоизученным эмбриональным опу-
холям ЦНС [1,2]. По сообщению Центрального ре-
гистра опухолей головного мозга США (CBTruS) 
за период с 2015 по 2019 годы у детей эмбриональ-
ные опухоли ЦНС занимали 9,2 % от всех первич-
ных опухолей головного мозга, а заболеваемость 
составила порядка 0,15 случаев на 100000 населе-

ния в год [3]. Однако для взрослых пациентов с НБ 
и ГНБ ЦНС цифры заболеваемости достоверно неиз-
вестны. Кроме того, ранее учёт эпидемиологических 
данных осложнялся тем, что до пересмотра класси-
фикации опухолей ЦНС в 2016 года НБ и ГНБ отно-
сились к примитивным нейроэктодермальным опу-
холям (ПНЭО) и могли не указываться в опухолевых 
регистрах как отдельные нозологические единицы. 
Однако, благодаря упразднению термина ПНЭО 
в 2016 году, НБ и ГНБ выделены в отдельную группу 
эмбриональных опухолей ЦНС, что повлекло за со-
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бой необходимость изучения прогноза заболевания 
и разработки подходов в терапии [2].

В настоящий момент нет общепринятых стан-
дартов и рекомендаций по адъювантной терапии 
для взрослых пациентов с НБ и ГНБ. В сентябре 
2021 года в National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN, Национальная комплексная онкологическая 
сеть США) были опубликованы клинические реко-
мендации по лечению опухолей ЦНС (Guidelines 
version 1.2022, Central Nervous System Cancers), од-
нако в них не приведены указания по лечению паци-
ентов с НБ и ГНБ [4]. Также не изучены какие-либо 
клинико-морфологические особенности и молеку-
лярно-генетические характеристики НБ и ГНБ, кото-
рые могли бы оказывать влияние на показатели вы-
живаемости для взрослых пациентов. В литературе 
описаны лишь отдельные клинические наблюдения 
с разными вариантами терапии у взрослых пациен-
тов с НБ и ГНБ [5–8]. А изучение молекулярно-гене-
тического профиля данных опухолей представлено 
всего в нескольких работах, при этом возраст паци-
ентов в них не превышает 22 лет [9–12]. Наиболее 
значимым является исследование d. Sturm и соавт. 
(2016), в котором продемонстрирована молекуляр-
но-генетическая гетерогенность эмбриональных 
опухолей ЦНС. На основе изучения метиляцион-
ного профиля ДНК у 30 опухолей с ранее установ-
ленным диагнозом ПНЭО авторы определили акти-
вацию гена Foxr 2 как диагностический критерий 
для НБ, что впоследствии легло в основу 5-й ре-
дакции классификации опухолей ЦНС Всемирной 
Организации Здравоохранения (ВОЗ) 2021 года [9]. 
Так же важным изменением в 5-й редакции класси-
фикации стало исключение ГНБ как отдельной но-
зологии и включение её в рубрику НБ с активацией 
гена Foxr 2. В клинической практике определение 
активации гена Foxr 2 возможно далеко не во всех 
даже крупных клиниках мира. Поэтому постановка 
диагноза НБ и ГНБ до сих пор основывается на мор-
фологических и иммуногистохимических (ИГХ) 
критериях в подавляющем большинстве патологоа-
натомических лабораторий.

целью нашей работы стало выявление факторов, 
влияющих на безрецидивную выживаемость (БРВ) 
и общую выживаемость (ОВ) взрослых пациентов 
с нейробластомами и ганглионейробластомами на ос-
нове изучения их клинико-морфологических харак-
теристик, особенностей молекулярно-генетического 
профиля, параметров проводимого лечения (опера-
тивное вмешательство и адъювантная терапия).

материалы и методы. Проведено ретро-про-
спективное исследование, в которое включен 31 па-
циент с супратенториальными НБ и ГНБ в возрасте 
18 лет и старше. Пациенты проходили хирургическое 
лечение и дальнейшее наблюдение в «Российском 
научно-исследовательском нейрохирургическом ин-
ституте имени проф. А. Л. Поленова» в период с 2010 
по 2022 гг.

У всех пациентов верификация гистологиче-
ского диагноза проводилась в соответствии с клас-
сификацией опухолей ЦСН ВОЗ 2016 года [2]. Па-
томорфологически НБ и ГНБ определялись как 
опухоли, характеризующиеся низкодифференциро-
ванными нейроэпителиальными клетками с зона-
ми нейроцитарной дифференцировки, c розетками 
Гомера-Райта, палисадными паттернами клеток, 
участками некроза с зернистой кальцификацией 
и вариабельной стромой, наличием зон нейроцитарной 
дифференцировки среди слоев плотно упакованных 
примитивных эмбриональных клеток. В ГНБ выяв-
лялись крупные опухолевые ганглионарные клетки. 
ИГХ исследование проводилось после анализа об-
зорных препаратов, окрашенных гематоксилином/
эозином, и отбором наиболее информативных блоков. 
Использовались антитела к синаптофизину (Syn), гли-
ально-фибриллярному белку (GFap), нейроспецифи-
ческой энолазе (NSE), кластеру дифференцировки 99 
(Cd 99), а также определялся индекс пролифератив-
ной активности Ki-67 (mIB-1). ИГХ исследование 
проводилось по общепринятой методике согласно 
протоколам фирм-производителей антител.

Для проведения молекулярно-генетического ис-
следования использовалась технология полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) в режиме реального 
времени на оборудовании CFx96 real-Time pCr 
detection System (Biorad laboratories, США). В опу-
холевом материале от первой операции оценива-
лась экспрессия мРНК генов vEGF, Tp, β-tubulin III, 
pdGFra, C-kit, mGmT и ErCC-1 (табл. 1). Обрат-
ная транскрипция и выделение мРНК выполнялись 
по ранее описанной методике [13]. Пороговые уров-
ни для выделения низкого, высокого и среднего уров-
ней экспрессии каждого исследуемого гена определя-
лись как 20 и 80 перцентили значений относительной 
экспрессии соответствующих генов в 50 отобранных 
случайным образом солидных опухолей (табл. 2).

Таблица 1. Число пациентов, у которых было 
проведено молекулярно-генетические исследование
Table 1. Number of patients who underwent molecular 
genetic studies.

 мРНК гены / 
mRNA genes

  НБ / Nb
(N=15)
n (%)

 ГНБ / GNb
(N=16)
n (%)

 mGmT  15 (100,0 %)  15 (93,8 %)

 ErCC 1  15 (100,0 %)  15 (93,8 %)

 pdGFr-α  13 (86,7 %)  13 (81,3 %)

 vEGF  13 (86,7 %)  13 (81,3 %)

 C-kit  10 (66,7 %)  10 (62,5 %)

 βIII-тубулин  13 (86,7 %)  13 (81,3 %)

 Tp  13 (86,7 %)  13 (81,3 %)
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Таблица 2. Пороговые значения ∆Ct для разных уровней экспресии мРНК генов.
Table 2. Threshold values of ∆Ct for different levels of gene mRNA expression.

 мРНК ген / 
mRNA genes

 VEGF  TP  β-tubulin III  PDGFRA  C-kit  mGmT  ERCC-1

уровень экспрессии генов / gene expression level

низкий/ low >1,8 >1,1 >5 >1,4 >3,6 >3 >1,5

средний/ 
medium

<1,8
>-1,3

<1,1
>-0,5

<5
>2

<1,4
>-1,8

<3,6
>-0,5

<3
>0,7

<1,5
>0

высокий/ high <-1,3 <-0,5 <2 <-1,8 <-0,5 <0,7 <0

Динамическое наблюдение за пациентами прово-
дилось от момента первой операции до летального 
исхода. Радикальность выполненного хирургиче-
ского лечения оценивалась с помощью изучения 
протоколов, а также сравнения дооперационных 
и послеоперационных данных МРТ головного мозга 
(режимы T1, T2, FlaIr, T1 с контрастным усиле-
нием), выполненной в первые 72 часа после опера-
ции, в соответствии со следующими критериями: 
удаление 95 % опухоли и более — тотальная резек-
ция опухоли, 80–94 % — субтотальная резекция, 
79–50 % — частичное удаление и открытая биопсия 
— <50 %. При анализе результатов адъювантного 
лечения проводился сбор информации о лучевой 
терапии, схемах химиотерапевтического лечения. 
Эффективность проведенной терапии оценивалась 
с помощью критериев шкалы raNo [14]. Конечный 
результат лечения описывался показателями безре-
цидивной выживаемости (БРВ) и общей выживае-
мости (ОВ).

Для статистического анализ данных применя-
лось программное обеспечение Statistica 13.6.0. 
Использовались методы описательной статистики: 
проверка на нормальность распределения выборки 
проводилась с помощью теста Колмогорова-Смир-
нова и Шапиро-Уилка. Нормально распределен-
ные количественные данные представлены в виде 
средних значений и стандартных отклонений (m, ± 
Sd). Ненормально распределенные количественные 
данные представлены в виде медианы и 25–75 % 
интерквартильного размаха (me, 25;75 %). Для но-
минативных признаков определялись абсолютные 
значения (n) и процентные доли (%). Для выявле-
ния различий между нормально распределенны-
ми количественными показателями использовали 
Т-критерий Стьюдента, между ненормально рас-
пределенными количественными показателями — 
критерий u-критерий Манна-Уитни. Для выявления 
различий между номинативными признаками при-
меняли двусторонний тест Фишера. Критерий ста-
тистической достоверности получаемых выводов 
установлен как p <0,05.

Для выявления различий в продолжительности 
БРВ и ОВ в двух группах пациентов использовался 
log-rank критерий. Для визуальной демонстрации 
выживаемости пациентов были построены ступен-

чатые кривые Каплана-Майера, где зависимой пере-
менной являлось наступление рецидива и леталь-
ного исхода, а независимыми переменными (пре-
дикторами) выступали клинико-морфологические 
и молекулярно-генетические признаки.

Для оценки влияния клинико-морфологических 
и молекулярно-генетических переменных (преди-
кторов) на БРВ и ОВ производилось построение 
прогностических моделей: однофакторный и мно-
гофакторный логистический регрессионный анализ 
Кокса. Результаты регрессионного анализа пред-
ставлены в виде отношения рисков (Hr), довери-
тельных интервалов (95 % CI) и значения p-value.

Для визуального представления данных ис-
пользовались графические возможности системы 
Statistica for windows и модуль построения диа-
грамм microsoft office.

Результаты. К моменту завершения исследо-
вания рецидив наступил у 60 % пациентов с НБ 
и у 100 % — с ГНБ, а летальный исход зафиксиро-
ван у 26,7 % и 87,5 % пациентов соответственно. 
Медиана БРВ оказалась выше у пациентов с НБ, 
чем у пациентов с ГНБ, и составила 35,9 мес и 10,5 
мес соответственно (р = 0,022). Медиана ОВ так же 
была выше у пациентов с НБ (124,5мес) по сравне-
нию с медианой ОВ у пациентов с ГНБ (18,8 мес) 
(p =0,00045) (рис. 1 а, б).

По данным регрессионного анализа пациенты 
с ГНБ имели риск рецидива почти в 2 раза выше 
(Hr = 2,67; 95 % CI 1,10–6,47), а риск смерти почти 
в 9 раз (Hr = 8,88; 95 % CI 1,99–39,50), чем паци-
енты с НБ. Учитывая значимую разницу в выживае-
мости, все пациенты (n=31) были разделены на две 
группы в соответствии с гистологическим диагно-
зом: 15 пациентов с НБ и 16 пациентов с ГНБ.

Важно отметить, что выборки пациентов были 
сопоставимы в отношении пола, возраста и до-
операционного функционального статуса по шкале 
Карновского (табл. 3).

Хирургическая резекция опухоли в различных 
объемах — от тотальной до частичной — была вы-
полнена в 80,7 % (n=25) случаев. У 6 пациентов 
(19,3 %), преимущественно в группе НБ (n =5), 
выполнена биопсия (табл. 4). По числу операция 
за весь период лечения группы пациентов были со-
поставимы (р >0,05).
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Рисунок 1. а) Безрецидивная выживаемость пациентов с НБ и ГНБ. б) Общая выживаемость пациентов с НБ и ГНБ (красная 
линия — НБ, голубая линия — ГНБ). Figure 1. а) Progression-free survival of patients with Nb and GNb. b) Overall survival of 
patients with Nb and GNb (red line — Nb, blue line — GNb).

Таблица 3. Клиническая характеристика пациентов
Table 3. Clinical characteristics of patients

 Клинические характеристики / 
Clinical Characteristics

 НБ / Nb
(N=15)

 ГНБ / GNb
(N=16)

 p-value

 женщины / women (n,%)  4 (26,7 %)  6 (37,5 %)
 0,704

 мужчины / men (n,%)  11 (73,3 %)  10 (62,5 %)

 возраст в годах / age(m, Sd)  36,06 (±17,69)  38,8 (±11,78)  0,604

 балл по шкале Карновского / Karnofsky score (me, 25;75)  80 (70;80)  75 (65;80)  0,707

Таблица 4. Радикальность хирургического вмешательства у пациентов с НБ и ГНБ
Table 4. Extent of Resection of Nb and GNb

 Объем циторедукции / 
Extent of Resection

 НБ / Nb
(N=15)
n (%)

 ГНБ / GNb
(N=16)
n (%)

 Всего / All patients
(N=31)
n (%)

 p-value

 тотальная резекция / gross total resection  4 (26,7 %)  3 (18,7 %)  7 (22,6 %)  0,685

 субтотальная резекция / subtotal resection  2 (13,3 %)  5 (31,3 %)  7 (22,6 %)  0,394

 частичная резекция / partial resection  4 (26,7 %)  7 (43,7 %)  11 (35,5 %)  0,457

 биопсия / biopsy  5 (33,3 %)  1 (6,3 %)  6 (19,3 %)  0,147

При анализе влияния объема удаленной опухоли 
на продолжительность жизни пациентов, было вы-
явлено, что БРВ у пациентов с НБ не зависела от ра-
дикальности проведенного вмешательства (тоталь-
ное vs субтотальное удаление, р = 0,160; тотальное 
vs частичное, р = 0,210; тотальное + субтотальное 
+ частичное vs биопсия, p=0,460). Однако удаление 
опухоли в объеме 50 % и более увеличивало медиану 
ОВ по сравнению с биопсией на 37,0 мес (р = 0,042) 
(рис. 2).

Напротив, у пациентов с ГНБ показатели выжива-
емости зависели от радикальности оперативного ле-

чения. Тотальное удаление ГНБ достоверно увеличи-
вало длительность БРВ по сравнению с субтотальной 
резекцией на 10,8 мес (р = 0,014) (рис. 3а). Медиана 
ОВ при тотальной резекции опухоли увеличивалась 
на 28,3 мес по сравнению с субтотальным удалением 
опухоли (р=0,017) (рис. 3б).

В послеоперационном периоде 96,8 % (30/31) 
пациентам проводилась лучевая терапия (ЛТ) или 
радиохирургическое лечение, а 70,9 % (22/30) паци-
ентов получали химиотерапию (ХТ) в первой линии 
(табл. 5). По числу линий ЛТ и ХТ за весь период 
лечения группы пациентов не различались (р >0,05).
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Рисунок 2. Общая выживаемость пациентов с НБ в зависимости от объема резекции опухоли 
(красная линия — тотальное + субтотальное + частичное, голубая линия — биопсия). 
Figure 2. Overall survival of patients with Nb depending on extent of resection tumor 
(red line — total + subtotal + partial, blue line — biopsy)

Рисунок 3. а) Безрецидивная выживаемость пациентов с ГНБ в зависимости от объема резекции опухоли. 
б) Общая выживаемость пациентов с ГНБ в зависимости от объема резекции опухоли (красная линия — тотальное, голубая 
линия — субтотальное). 
Figure 3. а) Progression-free survival of patients with GNb depending on extent of resection tumor b) Overall survival of patients 
with GNb depending on extent of resection tumor (red line — total, blue line — subtotal).

Как видно из таблицы 5, только у 12,9 % пациен-
тов (n = 4) проведено краниоспинальное облучение 
(КСО). При сравнении выживаемости пациентов, 
проходивших ЛТ и КСО, статистически значимой 
разницы получено не было. Однако в медиана БРВ 
у пациентов с НБ была выше на 20,4 мес после ЛТ 
на область ложа удаленной опухоли по сравнению 
с КСО (p = 0,97). В группе ГНБ наблюдалась обрат-

ная ситуация: КСО увеличивало медиану БРВ на 5,8 
мес (р = 0,94), а медиану ОВ — на 5,7 мес (p = 0,83). 
При этом метастазирование в спинной мозг у паци-
ентов с ГНБ наблюдалось в два раза чаще (12,5 %, 
2/16), чем у пациентов с НБ (6,7 %, 1/15), хотя и без 
подтвержденной статистической достоверности 
(p=0,584).
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Таблица 5. Адъювантная терапия в 1-ой линии у пациентов с НБ и ГНБ. 
Схема PCV/CV — прокарбазин + ломустин + винкристин / ломустин + винкристин. 
Table 5. Adjuvant therapy in 1st line for patients with Nb and GNb). 
PCV/CV combination — procarbazine + lomustine + vincristine / lomustine + vincristine

 Адъювантная терапии /
Adjuvant therapy

 НБ / Nb
(N=15)
n (%)

 ГНБ / GNb
(N=16)
n (%)

Всего / All patients
(N=31)
n (%)

ЛТ/радиохирургия (1-я линия) / RT/radiosurgery (1st line)

ЛТ / rT  10 (66,7 %)  12 (75,0 %)  22 (70,9 %)

ЛТ в комбинации с темозоломидом/ 
rT in combination with temozolomide

 1 (6,7 %)  1 (6,25 %)  2 (6,5 %)

краниоспинальное облучение / craniospinal irradiation  2 (13,3 %)  2 (12,5 %)  4 (12,9 %)

радиохирургия / radiosurgery  2 (13,3 %)  0 (0 %)  2 (6,5 %)

не проводилась / not conducted  0 (0 %)  1 (6,25 %)  1 (3,2 %)

Химиотерапия терапия (1-я линия) / Chemotherapy (1st line)

темозоломид 2–5 циклов / temozolomide 2–5 cycles  0 (0 %)  1 (6,25 %)  1 (3,2 %)

темозоломид 6–15 циклов / temozolomide 6–15 cycles  2 (13,3 %)  4 (25,0 %)  6 (19,3 %)

цисплатин + этопозод + эндоксан/ cisplatin + etopozode + endoxan  2 (13,3 %)  1 (6,25 %)  3 (9,7 %)

цисплатин+этопозид/cisplatin + etoposide  3 (20,0 %)  3 (18,75 %)  6 (19,3 %)

pCv/Cv  3 (20,0 %)  0 (0 %)  3 (9,7 %)

Винкристин + доксорубицин + эдоксан / 
vincristine + doxorubicin + edoxan

 2 (13,3 %)  1 (6,25 %)  3 (9,7 %)

не проводилась / not conducted  2 (13,3 %)  6 (37,5 %)  8 (25,9 %)

нет данных / no data  1 (6,7 %)  0  1 (3,2 %)

У пациентов с НБ длительность БРВ и ОВ не за-
висела от какой-либо из используемых схем ХТ 
(р >0,05). Напротив, у пациентов с ГНБ при срав-
нении терапии темозоломидом (6 циклов и более), 
и других схем ХТ была выявлена статистически зна-
чимая разница в выживаемости. Так медиана БРВ 
достигла 50,6 мес при проведении ХТ 6-ю циклами 
темозоломида, а при проведении других схемах ХТ 
— 9,8 мес (р = 0,026) (рис. 4 а), медиана ОВ соста-

вила 81,7 мес и 14,4 мес соответственно (р = 0,025) 
(рис. 4 б).

При сравнении типов ответа на первую линию те-
рапии в группах пациентов было показано, что у па-
циентов с ГНБ чаще всего была стабилизация заболе-
вания, а у пациентов с НБ чаще наблюдался полный 
ответ на терапию (табл. 6). Однако статистически до-
стоверной разницы в тапах ответа НБ и ГНБ на тера-
пию не обнаружено.

Таблица 6. Ответ на первую линию терапии (по критериям RANO) у пациентов с НБ и ГНБ.
Table 6. Response to first-line therapy (according to RANO criteria) in patients with Nb and GNb.

 Ответ на терапию 1-й линии / 
Response to 1st line adjuvant therapy

 НБ / Nb
(N=15)
n (%)

 ГНБ / GNb
(N=16)
n (%)

Всего / All patients
(N=31)
n (%)

 p-value

 полный / complete response  5 (33,3 %)  4 (25,0 %)  9 (29,0 %)  0,704

 частичный / partial response  4 (26,7 %)  2 (12,5 %)  6 (19,3 %)  0,394

 стабилизация / stable disease  4 (26,7 %)  7 (43,8 %)  11 (35,5 %)  0,457

 прогрессирование заболевания / progressive disease  1 (6,7 %)  3 (18,7 %)  4 (12,9 %)  0,599

 нет данных / no data  1 (6,7 %)  0  1 (3,3 %)  
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Рисунок 4. а) Безрецидивная выживаемость пациентов с ГНБ в зависимости от схем химиотерапии. б) Общая выживаемость 
пациентов с ГНБ в зависимости от схем химиотерапии. (голубая линия — 6 циклов темозоломидом, красная линия — другие 
режимы ХТ).  
Figure 4. а) Progression-free survival of patients with GNb depending on chemotherapy b) Overall survival of patients with GNb 
depending on chemotherapy (blue line — 6 cycles of temozolomide, red line — other chemotherapy regimens).

По результатам молекулярно-генетического ис-
следования выявлено, что в НБ в чаще всего наблю-
далась низкая или средняя экспрессия мРНК иссле-
дуемых генов (рис. 5 а). Высокий уровень экспрессии 
наблюдался только в гене β-тубулин III у 53,8 % паци-
ентов (n = 7). В НБ ни в одном случае не выявлен вы-
сокий уровень экспресии гена vEGF. В ГНБ преиму-
щественно высокие уровни экспрессии определялись 
в трех генах: pdGFr-α (53,8 %, n = 7), vEGF (53,8 %, 
n = 7) и β-тубулин III (84,6 %, n = 11) (рис. 5 б). Ста-
тистически значимое различие между НБ и ГНБ от-
мечалось только в экспрессии гена vEGF (p = 0,002).

При оценке влияние молекулярно-генетических 
аберраций на риск рецидива и смерти в общей груп-
пе пациентов было выявлено, что средний и высокий 
уровни экспресии гена vEGF и C-kit увеличивали 

риск возникновения рецидива заболевания в 2,68 
и 4,9 раз соответственно (табл. 7).

Так же в общей группе пациентов средний и вы-
сокий уровни экспресии гена vEGF, C-kit, ErCC 1 
увеличивали риск летального исхода заболевания 
в 5,99, 8,56 и 3,88 раз соответственно (табл. 8).

Отдельно в группе пациентов с НБ взаимосвязи 
между экспрессией мРНК генов и продолжитель-
ностью жизни не обнаружено. Однако у пациентов 
с ГНБ экспрессия гена vEGF < –1 (средний и высо-
кий уровни экспрессии) достоверно снижала как БРВ, 
так ОВ (p = 0,034 Hr 7,5; 95 % CI 1.4–37 и p = 0,014 
Hr = 9.1; 95 % CI 1.2–19 соответственно) (рис 6).

Стабильным влиянием на продолжительность 
жизни пациентов как в общей группе, так и в группе 
пациентов с ГНБ, обладал только ген vEGF.

Рисунок 5. а) Экспрессия мРНК генов в НБ. б) Экспрессия мРНК генов в ГНБ.
Figure 5. а) mRNA genes expression in Nb. b) mRNA genes expression in GNb.



Том XV, № 3, 2023А. С. Нечаева с соавт.

85РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

Таблица 7. Гены, увеличивающие риск рецидива в общей группе пациентов
Table 7. Genes, that increase the risk of recurrence in all patients

 Уровни экспрессии генов / 
Gene expression levels

 Однофакторный регрессионный 
анализ Кокса / 

Univariate Cox regression analysis

 многофакторный регрессионный 
анализ Кокса / 

multivariate Cox regression analysis
Отношение рисков / 

hazard ratio (95 % CI) p-value
Отношение рисков / 

hazard ratio (95 % CI)
p-value

Средний + высокий / medium+high vEGF 
(∆Сt < –1)

 2.68 (1.03–6.99)  0.042  11.45 (2.4–54.3)  0.002

Средний + высокий / medium+highC-kit 
(∆Сt < 3.6)

 4.9 (1.4–16.1)  0.008  7.83 (1.9–31.7)  0.003

Таблица 8. Гены, увеличивающие риск летального исхода в общей группе пациентов
Table 8. Genes that increase the risk of death in all patients

 Уровни экспрессии генов / 
Gene expression levels

 Однофакторный регрессионный 
анализ Кокса / 

Univariate Cox regression analysis

 многофакторный регрессионный 
анализ Кокса / 

multivariate Cox regression analysis
 Отношение рисков / 

hazard ratio (95 % CI)
p-value  Отношение рисков / 

hazard ratio (95 % CI)
p-value

Средний + высокий / medium+high vEGF 
(∆Сt < –1)

 5.99 (1.8–19.2)  0.002  17.58 (2.32–132)  0.054

Средний + высокий / medium+high C-kit 
(∆Сt < 3.6)

 8.56 (1.69–43.4)  0.009  57.05 (3.34–971.9)  0.005

Средний + высокий / medium+high ErCC 1 
(∆Сt < 1.5)

 3.88 (1.08–13.8)  0.036  7.81 (1.11–55.0)  0.038

Рисунок 6. Общая выживаемость у пациентов с ГНБ 
в зависимости о экспресии гена VEGF 
(красная линия — ∆Ct >-–1,0, голубая линия — ∆Ct < –1,0).
Figure 6. Overall survival of patients with GNb depending on 
VEGF expression (red line — ∆Ct >–1.0, blue line — ∆Ct < –1.0).

Обсуждение. Как было сказано ранее, НБ и ГНБ 
ЦНС — очень редкая патология, поэтому провести 
сравнительный анализ публикаций с настоящим 
исследованием затруднительно. В доступной базе 
данных нам встретились лишь две работы, в кото-
рых проводилась оценка лечения и продолжитель-
ности жизни пациентов с НБ и ГНБ. Так j. Bennett 
и l. rubinstein в 1984 году описали 70 случаев паци-
ентов с НБ и ГНБ в возрасте от 2 месяцев до 60 лет, 

и только 9 пациентов были старше 18 лет [15]. Кроме 
того, исследование выполнено в до иммуногисто-
химическую эру, что ставит под сомнение правиль-
ность гистологического диагноза, а значит в иссле-
дование могли быть ошибочно включены пациенты 
со схожей морфологической картиной опухолями. 
Во второй работе, опубликованной в 2020 году Х. lu 
et al, при анализе базы данных SEEr (Surveillance 
Epidemiology and End results) с 1973 по 2013 гг. вы-
явлено 280 пациентов с НБ и ГНБ, но у 46,4 % паци-
ентов опухоль первично поражала спинной мозг [16]. 
А также стоит учитывать, что старше 19 лет было 72 
(25,7 %) пациента, а молекулярно-генетические про-
филь опухолей и особенности химиотерапевтическо-
го лечения не изучались.

По результатам нашего исследования выжива-
емость пациентов с НБ и ГНБ значимо различалась. 
Так, у пациентов с ГНБ был выше как риск рецидива, 
так и риск смерти (Hr = 2,67; 95 % CI 1,10–6,47; p = 
0,022 и Hr = 8,88; 95 % CI 1,99–39,50; p = 0,00045 со-
ответственно). А в исследовании x. lu et al (2020) про-
должительность жизни пациентов с ГНБ была выше, 
чем у пациентов с НБ (р = 0, 016) [16]. Но как было 
сказано ранее, в работе авторов 74,3 % пациентов были 
детьми, а оценка выживаемости пациентов с НБ и ГНБ 
в отдельно для детей и взрослых не проводилась.

В нашей работе радикальность оперативного ле-
чения улучшала прогноз как для пациентов с НБ, 
так и с ГНБ. Но если у пациентов с ГНБ необходи-
мо стремиться к тотальному удалению опухоли, что 
увеличит и БРВ (р = 0,014), и ОВ (р = 0,017), то у па-
циентов с НБ для улучшения ОВ достаточно резеци-
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ровать опухоль в объеме 50 % (р = 0,042). В иссле-
довании x. lu et al (2020) не проводилось сравнение 
продолжительности жизни в зависимости от ради-
кальности операции, но пациенты, которым не вы-
полнялось оперативное лечение, имели прогноз хуже 
(p = 0,0001) [16].

Поскольку до 2022 года не существовало четких 
протоколов лечения взрослых пациентов с НБ и ГНБ 
[17], в большинстве описанных в литературе кли-
нических наблюдениях химиотерапия либо совсем 
не проводилась, либо информация о ее проведении 
отсутствовала, в ряде случаев химиотерапевтические 
подходы были аналогичны применяемым при гли-
областоме [5–7, 18, 19]. В нашей группе пациентов 
с ГНБ проведение химиотерапии темозоломидом 
в объеме 6 циклов увеличивало как БРВ (р = 0,026), 
так и ОВ (р = 0,025). Но для пациентов с НБ ни одна 
из применяемых схем ХТ не оказала значимое влия-
ние на продолжительность жизни. Что касается луче-
вой терапии, то вопрос о показаниях для КСО взрос-
лых пациентов остается открытым, в особенности 
если отсевы по ликворопроводящим путям не под-
тверждены клинически и радиологически. В вышеу-
помянутой работе j. Bennett и l. rubinstein (1984) ме-
тастазы в спинной мозг по данным аутопсии выявле-
ны в 40 % случаев. Поэтому авторы предложили про-
филактическое КСО для всех пациентов с НБ и ГНБ 
[15]. Однако, в нашем исследование прижизненно 
метастазы в спинной мозг обнаружены лишь у 9,7 % 
пациентов (n = 3). При этом в группе НБ медиана БРВ 
была выше у пациентов после ЛТ на область ложа 
удаленной опухоли, а в группе ГНБ — при проведе-
нии КСО. Вопрос приоритетности выбора КСО или 
ЛТ на ложе удаленной опухоли у данной группы па-
циентов требует дальнейшего исследования.

Изучение экспресии мРНК генов vEGF, Tp, 
β-tubulin III, pdGFra, C-kit, mGmT и ErCC-1 в НБ 
и ГНБ с определением их влияния на риск рецидива 
заболевания и смерти пациентов ранее не проводи-
лось. Исключением является работа a. Korshunov et 
al. (2016), в которой метилирование промотора гена 
mGmT встречалось в 67 % случаев при анализе 22 
образцов НБ у пациентов в возрасте 12–39 лет [20]. 
А в ранее упомянутом исследовании d. Sturm et al. 
(2016) описаны молекулярно-генетические аберра-
ции, имеющие диагностическую ценность, но в ра-
боте отсутствует клиническая составляющая (опера-
тивное лечение, ЛТ/ХТ, продолжительность жизни). 
Нами же было показано, что для НБ характерно от-
сутствие высокого уровня экспрессии гена vEGF 
в отличие от ГНБ (p = 0,006). Экспрессия ген vEGF 
выше среднего уровня (∆Ct < –1,0) увеличивала риск 
рецидива (Hr 11.45; 95 % CI 2.4–54.3; p = 0.002) 
и смерти (Hr 17.58; 95 % CI 2.32–132; p = 0.054) как 
в общей группе пациентов, так и в группе пациентов 
с ГНБ (p=0,034 Hr 7,5; 95 % CI 1.4–37 и p = 0,014 Hr 
= 9.1; 95 % CI 1.2–19 соответственно), что может лечь 
в основу использования таргетной терапии монокло-
нальным антителом Бевацизумаб.

В проведенном нами исследовании нельзя игнори-
ровать некоторые ограничения, например отсутствие 
определения активации гена Foxr 2 в НБ и ГНБ, чего 
требует 5-я редакция классификации опухолей ЦНС 
ВОЗ. Однако очень небольшое число клиник могут 
позволить себе данное исследование, в связи с чем 
иммуногистохимическое типирование опухолей пока 
остается самым распространенным методом верифи-
кацией диагноза. Так же учитывая небольшое количе-
ство пациентов и разнородность схем химиолучевой 
терапии, для пациентов с НБ не удалось статистиче-
ски доказать влияние одной из них на продолжитель-
ность жизни. Ценностью же нашего исследования 
является анализ долгосрочных результатов лечения 
взрослых пациентов с редкими эмбриональными опу-
холями ЦНС (НБ и ГНБ) с оценкой времени рецидива 
и смерти пациентов. Более того доказана кардиналь-
ная разница в длительности БРВ и ОВ у пациентов 
с НБ и ГНБ. Поэтому исключение ГНБ из класси-
фикации опухолей ЦНС ВОЗ 2021 года, по нашему 
убеждению, является преждевременным. При форми-
ровании нозологических единиц в классификации не-
обходимо учитывать не только морфо-молекулярные 
характеристики, но и различия в прогнозе заболева-
ния для пациентов.

Заключение. В данной статье были проанализи-
рованы клинико-морфологические и молекулярно-
генетические факторы, влияющие на выживаемость 
взрослых пациентов с НБ и ГНБ ЦНС. Было показано, 
что морфологический тип опухоли (наличие опухоле-
вого ганглионарного компонента) кардинально влиял 
на длительность БРВ и ОВ у взрослых пациентов. Так 
у пациентов с ГНБ риск рецидива и смерти выше, чем 
у пациентов с НБ. При планировании оперативного 
лечения у пациентов с ГНБ необходимо стремиться 
к тотальному удалению опухоли, что существенно 
улучшает прогноз. У пациентов с НБ допустима ре-
зекция опухоли в объеме более 50 %. У пациентов 
с ГНБ в первой линии терапии необходимо проводить 
химиотерапию темозоломидом в объеме более 6 ци-
клов. Открытым остается вопрос о проведении про-
филактического краниоспинального облучения, хотя 
у пациентов с ГНБ такой подход мог бы увеличить 
продолжительность жизни. Из изученных молекуляр-
но-генетических аберраций только ген vEGF являлся 
прогностически значимым маркером у взрослых паци-
ентов с ГНБ, что может лечь в основу использования 
таргетной терапии моноклональным антителом Бева-
цизумаб. Для пациентов с НБ при дальнейшем нако-
плении клинического материала планируется опреде-
лить наиболее эффективную схему химиотерапии.
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мАЛОИНВАЗИВНАЯ ЛАЗЕРНАЯ ГИПЕРТЕРмИЯ 
В КОмПЛЕКСНОм ЛЕЧЕНИИ ЛОКАЛЬНОГО 
ПРОДОЛЖЕННОГО РОСТА ГЛИОБЛАСТОм 

(пилотное исследование)
О. В. Острейко, В. Ю. Черебилло, А. И. Холявин,  

Г. В. Гаврилов, А. А. Гусев, О. Ю. Вековищева 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 

академика И. П. Павлова» МЗ РФ, Л. Толстого ул., 6–8, Санкт-Петербург, 197022

РЕЗЮмЕ. малоинвазивные циторедуктивные операции актуальны для хирургии церебральных злокаче-
ственных глиом. Стереотаксическая лазерная гипертермия — наиболее распространенная циторедуктивная опе-
рация при внутримозговых опухолях. цель исследования: оценить эффективность и безопасность разработанного 
оригинального метода малоинвазивной лазерной гипертермии для лечения локального рецидива глиобластом.

мАТЕРИАЛ И мЕТОДЫ: методом малоинвазивной лазерной гипертермии (mILh) прооперировано 16 боль-
ных с рецидивными глиобластомами. Наведение на опухоль осуществлялось с помощью нейронавигационной 
станции medtronic 7. Средний возраст был 48 лет. Локализация опухолей супратенториальная. Рецидивы с муль-
тифокальным ростом составили 75 %. Средний объем опухоли 4.0 см3. Оценка по шкале Карновского (KPS) при 
поступлении 78,1 б. Операции выполнены в нейрохирургическом отделении ПСПбГмУ им. акад. И. П. Павлова. 
Прослежена выживаемость.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Длительность операции mILh 143 мин. Тотально гипертермия выполнена у 56.3 %, у всех 
остальных — субтотально 43.7 %. KPS после операции в группе mILh была 78.8 б. Выживаемость в группе mILh 
после лазерной операции была 10 мес., общая выживаемость 26 мес. Послеоперационная летальность 0 %. Боль-
шинство больных выписано в течение 5 дней после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: mILh малотравматичная эффективная и безопасная циторедуктивная операция, позволив-
шая уменьшить объем рецидивной опухоли и достигнуть послеоперационной выживаемости 10 мес. Стабильный 
статус по KPS и легкая переносимость больными операции, короткий послеоперационный койко-день позволя-
ют быстро продолжить противоопухолевое лечение. mILh рассматривается для больным с рецидивными ГБм, 
особенно глубокой локализации, которым открытая реоперация сопряжена с высокими рисками. Актуальность 
mILh возрастает при рецидивных ГБм с молекулярно-генетическим профилем, предполагающим резистентность 
к стандартному противоопухолевому лечению, а также при наличии остаточной опухоли.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лазерная гипертермия, продолженный рост глиобластом, лечение глиобластом, выжи-
ваемость с глиобластомами, малоинвазивные операции
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mINImALLy INVASIVE LASER hyPERThERmIA IN ThE COmPLEX TREATmENT  
OF LOCAL CONTINUED GROWTh OF GLIObLASTOmAS (PILOT STUDy)

O. V. Ostreyko, V. yu. Cherebillo, A. I. Kholyavin, G. V. Gavrilov, A. A. Gusev, O. yu. Vekovischeva 
First pavlov State medical university of St. petersburg, 6–8, l. Tolstogo, St. petersburg, 197022

SUmmARy. minimally invasive cytoreductive operations are relevant for surgery of cerebral malignant gliomas. 
Stereotactic laser hyperthermia is the most common cytoreductive operation for intracerebral tumors. 

The PURPOSE OF ThE STUDy: to evaluate the efficacy and safety of the developed original method of minimally 
invasive laser hyperthermia for the treatment of local recurrence of glioblastomas.

mATERIALS AND mEThODS: 16 patients with recurrent glioblastomas were operated on using minimally invasive 
laser hyperthermia (mILh). Aiming at the tumor was carried out using the neuronavigation station medtronic 7. The 
average age was 48 years. Localization of tumors is supratentorial. Relapses with multifocal growth were 75 %. The 
average tumor volume is 4.0 cm3. Score on the Karnofsky scale (KPS) at admission 78.1 b. Operations were performed 
in the neurosurgical department of the St. Petersburg State medical University. acad. I. P. Pavlova. Survival has been 
tracked.
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RESULTS. Duration of mILh operation 143 min. Total hyperthermia was performed in 56.3 %, in all the rest — 
subtotally 43.7 %. KPS after surgery in the mILh group was 78.8 bp. Survival in the mILh group after laser surgery was 
10 months, overall survival was 26 months. Postoperative mortality 0 %. most patients were discharged within 5 days after 
surgery.

CONCLUSION. mILh is a low-traumatic, effective and safe cytoreductive operation that allowed to reduce the 
volume of a recurrent tumor and achieve a postoperative survival of 10 months. Stable KPS status and easy tolerability 
of surgery by patients, short postoperative bed-day allow to quickly continue antitumor treatment. mILh is considered 
for patients with recurrent Gbm, especially those with deep localization, in whom open reoperation is associated with high 
risks. The relevance of mILh increases in recurrent Gbm with a molecular genetic profile suggesting resistance to standard 
anticancer treatment, as well as in the presence of residual tumor.

KEyWORDS: laser hyperthermia, recurrence glioblastomas, treatment of glioblastomas, survival with glioblastomas, 
minimally invasive surgery

For citation: Ostreyko O. V., Cherebillo V. Yu., Kholyavin A. I., Gavrilov G. V., Gusev A. A., Vekovischeva O. Yu. Minimally 
invasive laser hyperthermia in the complex treatment of local continued growth of glioblastomas (pilot study). Rossiiskii 
neirokhirurgicheskii zhurnal imeni professora A. L. Polenova. 2023;15(3):88–96. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_88

Введение. Глиобластома (ГЛБ) остается самой 
агрессивной первичной опухолью головного мозга. 
Продолжительность жизни больных за 25 лет уве-
личилась на 3.3 мес., достигнув 14.6 мес. 5-летняя 
выживаемость в этой группе составляет 9.9 % [1]. 
У 75–90 % больных с 6 месяца после установления 
диагноза выявляется продолженный рост опухоли 
[2,3]. Повторная хирургия при рецидивном росте 
ГЛБ по мнению большинства авторов увеличивает 
выживаемость и эффективность адьювантной тера-
пии, улучшает состояние больных. К факторам, вли-
яющим на выживаемость относят возраст, состояния 
по шкале Карновского (KpS), локализацию [3,4,5,6]. 
В случае нарастания после операции неврологиче-
ского дефицита, прогноз выживаемости резко ухуд-
шается. При рецидивных ГЛБ открытая реоперация 
возможна у 30–37 % больных [3], что обуславлива-
ет актуальность малоинвазивных операций. Наи-
большую распространенность получила стереотак-
сическая интерстициальная лазерная термотерапия 
(laser interstitial thermotherapy (lITT)), реализуе-
мая системами «NeuroBlate System» и «visualase 
Thermal Therapy System». В ПСПбГМУ имени акад. 
И. П. Павлова разработана и апробирована малоин-
вазивная лазерная гипертермия внутримозговых опу-
холей — miniinvasive Interstitial laser Hyperthermia 
(mIlH) [7,8,9,10], однако между методиками имеется 
ряд технологических различий, описанных ниже. Ак-
тивное взаимодействие энергии лазера с так называе-
мыми молекулами-хромофорами приводит к нагреву 
и фотокоагуляции облучаемой ткани. По периферии 
от коагуляционного некроза вялый кровоток и гипок-
сия заставляют опухолевые клетки переключаться 
на анаэробный метаболизм, что усиливает термиче-
ское их повреждение [11].

целью работы была оценка самого метода mIlH 
и результатов пилотного исследования использова-
ния лазерного метода в лечении больных с рецидив-
ными ГБМ.

Основные положения операции.
Для метода mIlH на базе нейрохирургического от-

деления ПСПбГМУ акад. И. П. Павлова была проведе-

на клиническая апробация 2018-17-8. На выполнение 
операций были получены положительные решения 
этических комитетов Минздрава РФ, РНХИ им.проф. 
А. Л. Поленова, ПСПбГМУ имени акад. И. П. Павло-
ва. Метод был разработан на основе литературных 
данных, серий собственных экспериментальных ис-
следований in vivo в научно-исследовательском цен-
тре университета, а также опираясь на свой опыт 
использования лазера во время открытых операций 
у нейроонкологических больных. Суть метода состоит 
в строго дозированном облучении новообразования c 
хорошо направляемым потоком лазерного света через 
торцевое оптоволокно. Планирование операции осу-
ществлялось накануне на интерфейсе навигационной 
станции StealthStation S 7 (medtronic) в программе для 
выполнения биопсии. На основании собственных ис-
следований учитывалось, что зона нагрева при выше-
указанных параметрах лазерного воздействия имеет 
овоидную форму с максимальной длиной 12 мм и ши-
риной 8 мм [12,13,14]. На интерфейсе навигационной 
станции определялась и фиксировалась точка входа 
в полость черепа и несколько точек-мишеней в опухо-
ли. Точки-мишени устанавливались так, чтобы зоны 
нагрева заполняли собой весь запланированный для 
коагуляции объём опухоли. Таким образом, облуче-
ние и коагуляция опухоли осуществлялась по частям, 
что позволяло учитывать форму и размеры новообра-
зования. Число мишеней зависело от размеров опухо-
ли, в среднем их число составило 5, варьируя от 3 до 8 
(Рис. 1.).

Облучение одной зоны нагрева опухоли пред-
полагало воздействие энергией в дозе 80–120 Дж 
за 40–60 сек. Для предотвращения карбонизации 
нами предложено и использовано поступательно-
возвратное движение световолокна в течение всего 
времени облучения. Такой подход предотвращал об-
разование карбонизированной ткани опухоли у кон-
чика оптоволокна за относительно короткое время 
облучения. Кончик оптоволокна, находящийся всегда 
в движении, как бы не задерживается сколько-нибудь 
длительно в одном участке опухолевой ткани и таким 
образом избегался ее локальный перегрев [8]. Разра-
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ботанный способ облучения позволял использовать 
наименьшее эффективное количество лазерной энер-
гии, минимизировать дозу облучения и побочные 
эффекты. В методике операции mIlH — это одно 
из важных отличий от lITT.

Рисунок 1. Опухоль неправильной формы разделена 
на 4 зоны для облучения (схематично). Треки показывают 
направление и ход световолокна для облучения каждой зоны 
опухоли. Таким образом, суммарно по зонам последовательно 
облучается вся опухоль.
Figure 1. Irregular tumor divided into 4 zones for radiation 
(schematically). The tracks show the direction and course of the 
optical fiber for irradiating each area of the tumor. Thus, in total, 
the entire tumor is consistently irradiated by zones.

методика операции.
Этап планирования. После загрузки МРТ в Т1-

режиме с контрастным усилением и толщиной сре-
зов 1 мм в нейронавигационную станцию, выбира-
ется точка входа в череп и точки-мишени в опухоли. 
Предпочтение отдается наиболее короткому пути для 
оптоволокна, с учетом функциональности зоны мозга 
и прохождения его сосудов. На мониторе нейронави-
гационной станции оценивается путь прохождения 
оптоволокна в проекции «тоннельного зрения», под-
тверждая отсутствие конфликта оптоволокна с сосу-
дами мозга по всему пути к мишени (Рис. 2).

Рисунок 2. План операции, созданный на интерфейсе 
нейронавигационной станции. Установлены точка входа 
в череп и две мишени для выполнения биопсии и лазерной 
гипертермии двух дистантных очагов отсевов глиобластомы 
правой лобной доли.
Figure 2. Operation plan created on the interface of the 
neuronavigation station. An entry point into the skull and two 
targets for biopsy and laser hyperthermia of two distant foci of 
glioblastoma screenings in the right frontal lobe were established.

Хирургический этап. Операция проводится под 
общей анестезией, с фиксацией головы в скобе Мей-
филда. Доступ к опухоли осуществляется как при 
стандартной биопсии. Накладывается фрезевое от-
верстие диаметром 15 мм, что является достаточ-
ным для введения оптоволокна под разными углами, 
что актуально при опухолях неправильной формы 
и мультифокальных новообразованиях. После вскры-
тия твердой мозговой оболочки осуществляется за-
бор материала для гистологического исследования. 
Далее через направляющую втулку манипулятора 
нейронавигационной станции с наименьшим диа-
метром 1.9 мм вводится оптоволокно. Направление 
и глубина погружения оптоволокна до каждой запла-
нированной мишени задается нейронавигационной 
станцией, согласно плана операции (Рис. 3).

Рисунок 3. Введение световолокна в опухоль 
через направляющую втулку манипулятора 
нейронавигационной станции.
Figure 3. Introduction of optical fiber into the tumor through the 
guide sleeve of the manipulator of the neuronavigation station.

Коагуляция опухоли минимальным количеством 
энергии имеет важное значение, поскольку миними-
зирует реакции мозга на облучение и планомерно соз-
дает «тепловую зону». Контроль границ распределе-
ния тепла вблизи важных функциональных зон мозга 
осуществлялся с помощью имплантируемого термо-
датчика. Нами использован датчик одновременного 
измерения температуры и внутричерепного давления 
(ВЧД) производителя «Sophysa», Франция. Измере-
ние ВЧД позволяет контролировать реакции мозга, 
как в период операции, так и после нее, если датчик 
оставляется. После окончания облучения оптоволок-
но извлекается, фрезевое отверстие закрывается гемо-
статическим материалом, рана ушивается. Большин-
ство больных после пробуждения в операционной 
переводились в палату НХО. В первые 3-е суток по-
сле операции выполнялась контрольная КТ головно-
го мозга для оценки области операции, исключения 
геморрагий, после чего больные выписываются.

Характеристика оперированных больных. В дан-
ной работе представлены результаты лечения 16 боль-
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ных с рецидивными ГБМ. При отборе больных учи-
тывался высокий риск неврологических осложнений 
для открытой операции, мультифокальность опухоли. 
Супратенториальная локализация опухоли, размеры 
узла, не превышающие 40 мм, смещение срединных 
структур менее 6 мм также служили показаниями для 
mIlH. Наличие клинически выраженного дислока-
ционного синдрома с угнетением сознания больного, 
смещением срединных структур на МРТ более 6 мм, 
субтенториальная локализация опухоли, а также бере-
менность, декомпенсированная соматическая патоло-
гия были противопоказаниями к данной операции.

До лазерной гипертермии было проведено стан-
дартное лечение, включающее краниотомию и ми-
крохирургическое удаление опухоли, лучевое лече-
ние, химиотерапию у 15 больных. У всех опериро-

ванных по данным биопсии, взятой во время стерео-
таксической лазерной операции установлен диагноз 
ГБМ. В одном случае с мультифокальной ГБМ пер-
воначальный диагноз был установлен по результатам 
биопсии, проведено лучевое лечение и химиотера-
пия, а лазерная гипертермия проведена на фоне про-
грессии опухоли.

Результаты. Статистический анализ данных 
осуществлялся при помощи программы IBm SpSS 
«Statistics v.27». Средний возраст в группе составил 
48±4 лет (23–69 лет), медиана 49 [35; 62] лет. Женщин 
было 12 (75 %), мужчин — 4 (25 %). По шкале Карнов-
ского (KpS) при поступлении больные распределились 
от 50 до 100 б., в среднем 78,1 б. Данные о больных 
представлены в таблице № 1. График выживаемости 
Каплан-Майера представлен на рисунке № 4.

Таблица 1. Данные о больных исследуемой группы с рецидивными глиобластомами.
Table 1. Data on patients of the study group with recurrent glioblastomas.

 № Возраст\
пол

Сторона 
опухоли

 Локализация 
опухоли

МФК*  Объем опухоли 
см3

 п\оВ** 
мес.

 ОВ***
мес.

 1  33 Ж  П  Лоб  да  3.9  8  20
 2  63 Ж  П  Вис  нет  3,0  33  39
 3  23 М  П  Лоб-тем  нет  4.0  4  12
 4  69 Ж  П  Вис  нет  2.6  9  17
 5  58 Ж  П  Лоб-вис  да  2.8  16  29
 6  47 М  П  Лоб  да  8.7  12  56

 7  49 Ж  Л  Вис  да  1.8  5  26
 8  64 Ж  Л  Вис  нет  0.7  3  15
 9  32 Ж  П  Лоб  да  3.7  6  49
 10  65 Ж  Л, П  Лоб, моз.т  да  6.7  20  26
 11  36 М  П  Лоб  да  8.6  18  25
 12  30 Ж  Л Тем-зат-моз.тело  да  4,2  3  47

 13  60 Ж  П  Лоб-вис  да  1.7  8  17
 14  54 Ж  П  Вис-зат  да  8,1  7  17
 15  42 Ж  П  Лоб  да  4,7  5  12
 16  48 М  Л, П  Лоб, тем., вис  да  4,3  1  13

Дополнительно: на момент окончания сбора результатов больная № 2 жива, KS 100 б., нет опухолевого роста.
* МФК — мультифокальная опухоль; ** п\оВ — послеоперационная выживаемость, *** ОВ — общая выживаемость.

 

Рисунок 4. График Каплан-
майера выживаемости в группе 
больных, оперированных 
методом mILh за период 
наблюдения 12 месяцев 
после операции.
Figure 4. Kaplan-meier plot 
of survival in the group of patients 
operated on by the mILh method 
for a follow-up period of 12 months 
after operation.
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Таблица 2. Характеристика группы оперированных больных методом mILh. 
Table 2. Characteristics of the group of patients operated on by the mILh method.

 Показатель  Лазерная хирургия

 Численность наблюдаемых в группе  16

 Возраст, медиана  49 [35; 62]

 Количество предыдущих операций (медиана)  1 [1; 2]

 Длительность операции, мин., медиана  143 [115; 185]

 Состояние пациентов по KpS до операции. медиана  85 [60; 90]

 Размер опухоли (см3), медиана  4.0 [2.7; 5.7]

 Тотальность гипертермии, %  Субтотал / тотал 43.7/56.3

 Состояние по KpS после операции (медиана)  85 [60; 90]

 Послеоперационная летальность  0 (0 %)

 Послеоперационный койко-день, медиана  5 [4; 6]

 Выживаемость после операции (мес.), медиана  8 [5; 14]

Cредняя ОВ с момента установления диагноза 
была 26.0 мес., после mIlH — 10.0 мес. Послеопера-
ционная выживаемость после mIlH сравнима с ре-
зультатами открытых реопераций при рецидивных 
ГБМ (4.7–13 мес.), и что важно — в отсутствие по-
слеоперационных осложнений и летальности [3, 15]. 
Доля больных с мультифокальным рецидивным ро-
стом опухолей была 75 % (12 из 16). Выживаемость 
после mIlH у этих больных была 9.0 мес., ОВ — 28 
мес., что также представляется обнадеживающим ре-
зультатом. KpS после операции у 15 больных не из-
менился, в 1 случае улучшился, составив в среднем 
78,8 б. Обобщенная характеристика больных и хи-
рургические аспекты представлена в таблице 2.

Радиологическая динамика.
На МСКТ в 1–3 сутки поле операции визуализи-

ровались незначительные послеоперационные изме-
нения в зоне гипертермии в виде локального отека. 
В нескольких случаях был незначительный диффуз-
ный геморрагический компонент. Смещение средин-
ных структур на ранних КТ головного мозга в 2-х 
случаях увеличилось на 1 и 2 мм, а в 2-х случаях оно 
уменьшилось на 2 и 3 мм, в остальных наблюдениях 
локация срединных структур была без динамики.

На МРТ облученная лазером ГБМ через три ме-
сяца выглядит как фокус, не накапливающий кон-
трастное вещество, с изо- или гипоинтенсивным в Т1 
режиме сигналом, как гомогенного, так и гетероген-
ного характера. В более поздние сроки визуализации 
размеры облученной зоны со временем стремятся 
к уменьшению, его границы теряют четкость. Также 
может наблюдаться тонкий гиперинтенсивный в Т1 
венчик вокруг опухоли, указывающий на область от-
крытого ГЭБ.

Клинический пример. Больная М., 65 лет находи-
лась на лечении в НХО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Пав-
лова с 15.01 по 21.01.2020 с диагнозом: мультифо-
кальная ГБМ лобных долей. СТБ от 08.2019 г. Курс 
гипофракционной лучевой терапии с СОД 40 Гр (10–

11.2019), 4 курса химиотерапии темодалом. Продол-
женный рост опухоли. Из анамнеза известно, что пер-
вые симптомы появились в мае 2019 г. в виде общей 
слабости, утомляемости. В июне быстро развились 
расстройства речи экспрессивного характера. По ре-
зультатам биопсии 08.2019 г. выявлена глиобластома c 
наличием гигантских многоядерных клеточных форм. 
Молекулярно-генетическое исследование: дикий тип, 
отсутствие мутации генов IdH1\2 и коделеции 1p\19q, 
неметилированный mGmT. Больной проведено луче-
вое лечение, назначены курсы химиотерапии темода-
лом. Данный генотип опухоли не предполагает хоро-
шего ответа на стандартное лечение, что и подтверж-
далось на МРТ. При всех обследованиях определялась 
отрицательная динамика в виде непрерывно нараста-
ющей прогрессии опухоли. При поступлении в НХО 
жалоб не предъявляла вследствие афатических, мне-
стических и когнитивных расстройств. Соматически 
компенсирована. Оценка по KpS 50 б. В неврологи-
ческом статусе отмечалbсь дезориентация в окружа-
ющем, мнестические нарушения, смешанная афазия, 
правосторонний гемипарез до глубокого в руке. Тре-
бовался постоянный уход.

На МРТ 16.01.2020 выявлено три опухолевых 
очага в лобных долях, накапливающих контрастное 
вещество, имеющих кистозный компонент в двух 
из них. В правой лобной доле очаг 36х25 мм, в ла-
теральных отделах левой лобной доли 31х23 мм, 
в медиальных отделах левой лобной доли очаг раз-
мерами 26х17 мм. Смещение срединных структур 
3 мм вправо. 17.01.2020 г. проведена операция mIlH 
из 2-х фрезевых отверстий в лобной области. Опу-
холевые узлы были условно разделены на мишени 
и облучены лазером мощностью 2 Вт с суммарной 
дозой энергии 1440 Дж. Больная выписана на 4 сут-
ки после операции с KpS — 60 б. На МРТ через 6 
мес. после операции определяется зона послеопера-
ционных изменений с регрессом размеров опухоле-
вых узлов (Рис. 5).
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Рисунок 5. мРТ больной м. в Т1 режиме с контрастом. 
А — до лазерной операции, Б — через 6 месяцев после операции, 
В — через 18 месяцев после операции (пояснения в тексте).
Figure 5. mRI of patient m. in T1 mode with contrast. 
A — before laser surgery, b — 6 months after surgery, 
C — 18 months after surgery (explanations in the text).

Состояние больной к 6 мес. улучшилось до KpS 80 
б. и длительно оставалось таким. Через 18 мес. на МРТ 
выявлены новые очаги в мозолистом теле, глубоких 
отделах левого полушария мозга и прогрессия в пе-
рифокальной зоне поверхностного узла левой лобной 
доли, что сопровождалось снижением функциональ-
ного статуса до 70 б. по KS. Данный поверхностный 
узел был удален через расширенное фрезевое отвер-
стие 17.11.2021. Коагулированные опухолевые очаги 
подверглись рассасыванию с кистозным замещением. 
Выживаемость после mIlH составила 20 мес., ОВ 
— 26 мес. Данный пример демонстрирует положи-
тельный результат применения mIlH у больной с дву-
сторонней мультифокальной ГЛБ с неблагоприятным 
молекулярно-генетическим статусом.

Обсуждение и выводы.
Ранние циторедуктивные операции оказывают 

влияние на кинетику опухоли, уменьшают количе-
ство делящихся клеток и скорость увеличения массы 

опухоли. Тем самым создаются предпосылки для уве-
личения выживаемости, возможностей эффективного 
применения адьювантного противоопухолевого лече-
ния. Среди малоинвазивных циторедуктивных мето-
дик наибольший опыт накоплен при использовании 
lITT, mIlH, стереотаксической криохирургии глиом. 
Однако, при продолженном росте новообразований, 
когда пациенты, уже проходили лучевую терапию, 
криохирургическая методика не используется [16]. 
Изучаются возможности стереотаксической фото-
динамической терапии, сфокусированного ультра-
звука, радиочастотной и микроволновой термоабля-
ции, электропорации [17,18,19,20]. mIlH у больных 
с рецидивами ГБМ показала себя как безопасная 
методика с нулевой послеоперационной летально-
стью. Дополнительными её преимуществами были 
большая тотальность циторедукции, сравнимая про-
должительность операции и меньший послеопераци-
онный койко-день в сравнении с открытыми опера-
циями [21]. Актуальность малоинвазивных методик 
возрастает при ГБМ с молекулярно-генетическим 
профилем, предполагающим резистентность к стан-
дартному противоопухолевому лечению [22]. Поэто-
му, варианты рецидивных ГЛБ с плохим прогнозом 
эффективности стандартного противоопухолевого 
лечения, а также при наличии остаточной опухоли 
с максимальным размером более 1,5 см², относящихся 
к группе высокого риска, могут рассматриваться для 
малоинвазивной циторедуктивной операции mIlH.

Заключение.
Особенности взаимодействия лазерного излуче-

ния с биологическими тканями посредством молекул 
хромофоров, к основным из которым относятся вода, 
гемоглобин, ДНК, пигменты, делает лазерную коагу-
ляцию опухолевой ткани существенно отличную, как 
если бы применялся просто источник тепла [23]. Эти 
отличия во многом обусловлены избирательностью 
взаимодействия лазерного света с молекулами-хро-
мофорами, которые преобладают в более васкуляри-
зированной опухолевой ткани, имеющей большую 
клеточную плотность, нежели нормальный мозг. Так, 
биологические эффекты взаимодействия опухолевой 
ткани и лазерного излучения оказывают непосред-
ственное влияние на формирование геометрических 
параметров «оптической зоны» преимущественного 
прогрева опухоли.

Методы lITT и mIlH имеют единую суть меха-
низмов циторедукции опухоли, обусловленную ги-
пертермией. Их отличия находятся в технической со-
ставляющей. lITT имеет разрешение Food and drug 
administration (Fda) на применение в США c 2007 г. 
и показала свою эффективность на тысячах операций. 
mIlH была разработана за 15-летний период иссле-
дований в результате серий доклинических исследо-
ваний с изучением морфологии облученной ткани 
и подбора параметров лазерного излучения. Получен-
ные положительные решения этических комитетов, 
обнадеживающие результаты клинической апроба-
ции, продемонстрированные в работе эффективность 
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и безопасность метода, предполагают обсуждение 
о включении mIlH в опции использования при ре-
цидивном росте глиобластом. Как по данным лите-
ратуры, так и по нашим (пока не опубликованным) 
данным, ожидаемым дополнительным усиливающим 
эффект лазерной операции является синергия гипер-
термии с химиотерапией за счет открытия ГЭБ по пе-
риферии коагуляционного некроза [24]. С лучевым 
лечением также имеется синергия, обусловленная 
преодолением устойчивости к облучению стволовых 
клеток глиом Cd 133+, Cd 45 [25], что предполагает 
потенциал комбинации лазерной гипертермии и по-
следующего радиохирургического лечения перифо-
кальной зоны. Наконец, малоинвазивность mIlH 
позволяет сохранить защитный барьер между мозгом 
и опухолью в перифокальной зоне, не провоцируя 
обсеменение, распространение и миграцию клеток 
глиом [26]. Учитывая синергию mIlH с лучевыми 
методами лечения и химиотерапией, представляет-
ся важным проведение клинических исследований 
эффективности mIlH в комбинированном лечении c 
учетом молекулярно-генетического статуса опухоли. 
mIlH позволяет осуществить циторедукцию, замед-
лить развитие опухоли в тот период, когда повторная 
лучевая терапия еще не возможна из-за риска лучево-
го некроза, а химиотерапия первой линии уже оказы-
вается не эффективной. Фактически у нейрохирургов 
расширяется возможность персонализации лечения 
через выбор типа операции в зависимости от разме-
ров опухоли, ее локализации, наличия внутричереп-
ной гипертензии — трепанация и микрохирургиче-
ское удаление новообразования или малоинвазивная 
циторедуктивная операция.
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РЕЗЮмЕ. Рецидивные и первично неоперабельные небольшие глиомы могут быть эффективно коагулирова-
ны малоинвазивной лазерной гипертермией. В статье представлены результаты расчетов температуры и морфо-
логические эффекты лазерной гипертермии на глиоме крысы, лежащих в основе метода малоинвазивной лазерной 
гипертермии (mILh).

мАТЕРИАЛ И мЕТОДЫ. Для прогнозирования распространения тепла в глиомах при лазерной гипертермии 
осуществлено компьютерное моделирование процесса. В эксперименте проведена термометрия гипертермии гли-
омы в режиме реального времени. морфологические исследования области лазерной гипертермии сделаны на 7 
сутки после облучения.

РЕЗУЛЬТАТЫ. математическое моделирование спрогнозировало достижение температуры у кончика опто-
волокна в диффузной глиоме (ДГ) 194 °C (синяя линия), а в глиобластоме (ГБ) 108 °C (оранжевая линия) к концу 
облучения. Расчетный размер коагуляционного некроза достигает 10.9 мм при ГБ и 8.7 мм при ДГ. Исследование 
на подкожной глиоме крысы показало, что после 30 секунды на 3 мм от кончика оптоволокна температура дости-
гает коагуляции, в максимуме 67.4 °С к 60 секунде. морфологически зона гипертермии на 7 сутки представлена 
некрозом, с четкими границами между зоной некроза и окружающей тканью.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Лазерная гипертермия с мощностью непрерывного излучения не превышающей 2 Вт, экспо-
зицией 60 сек, позволяет достигнуть необратимых изменений в ткани. Коагуляционный некроз возникает в рамках 
приемлемых температур для коагуляции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лазерная гипертермия глиом, моделирование температуры гипертермии, некроз глио-
мы, лазерная коагуляция
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ThERmOPhySICAL mODELING AND RESULTS  
OF AN EXPERImENTAL STUDy OF LASER hyPERThERmIA IN GLIOmAS

O. V. Ostreyko1, G. yu. yukina1, E. G. Sukhorukova1, N. V. mikhaylova1,  
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SUmmARy. Recurrent and initially inoperable small gliomas can be effectively coagulated by minimally invasive laser 
hyperthermia. The article presents the results of temperature calculations and morphological effects of laser hyperthermia 
on rat glioma, which are the basis of the method of minimally invasive laser hyperthermia (mILh).

mATERIAL AND mEThODS. To predict the spread of heat in gliomas during laser hyperthermia, computer 
simulation of the process was carried out. Real-time thermometry of glioma hyperthermia was carried out in the experiment. 
morphological studies of the area of   laser hyperthermia were made on the 7th day after irradiation.

RESULTS. mathematical modeling predicted the temperature at the fiber tip in diffuse glioma (DG) to reach 194 °C 
(blue line) and in glioblastoma (Gb) to 108 °C (orange line) by the end of irradiation. The estimated size of coagulative 
necrosis reaches 10.9 mm in hD and 8.7 mm in DG. A study on rat subcutaneous glioma showed that after 30 seconds at 3 mm 
from the tip of the fiber, the temperature reaches coagulation, at a maximum of 67.4 °C by 60 seconds. morphologically, 
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the zone of hyperthermia on the 7th day is represented by necrosis, with clear boundaries between the zone of necrosis and 
the surrounding tissue.

CONCLUSION. Laser hyperthermia with a continuous radiation power not exceeding 2 W, an exposure of 60 seconds, 
makes it possible to achieve irreversible changes in the tissue. Coagulative necrosis occurs within acceptable temperatures 
for coagulation.

KEy WORDS: laser hyperthermia of gliomas, hyperthermia temperature modeling, glioma necrosis, laser 
coagulationand the surrounding tissue.

For citation: Ostreiko O. V., Yukina G. Yu., Sukhorukova E. G., Mikhailova N. V., Yudintseva N. M., Shevtsov M. A., Belikov A. V., 
Fedorova Yu. V. Thermophysical modeling and results of an experimental study of laser hyperthermia in gliomas. Russian 
neurosurgical journal. prof. A. L. Polenova. 2023;15(3):97–102. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_97

Введение. 
80 % внутримозговых опухолей представлены 

злокачественными вариантами глиом, из которых 
глиобластома (ГБ) остается наиболее агрессивной 
опухолью [1]. У большинства больных с ГБ через 
6 мес. после установления диагноза и проведения 
стандартного лечения, на МРТ выявляется реци-
дивный рост опухоли [2]. Стереотаксические цито-
редуктивные операции в этот период приобретают 
свою актуальность. Метод интерстициальной ла-
зерной гипертермии, позволяющий малоинвазивно 
достигать коагуляции опухолевой ткани относит-
ся к таким операциям [3]. Коагуляция опухолевой 
ткани достигается в результате трансформации 
лазерной энергии в тепловую в результате её вза-
имодействия с молекулами воды и гемоглобина [4, 
5]. Ввиду отсутствия внешнего облучения на мозг, 
интерстициальная лазерная гипертермия может до-
полнять лечение злокачественных глиом после лу-
чевого лечения. В статье представлены результаты 
экспериментальных исследований, лежащих в ос-
нове метода малоинвазивной лазерной гипертермии 
(mIlH), разработанного в ПСПбГМУ имени акад. 
И. П. Павлова для небольших локальных рецидивов 
глиом или неоперабельных внутримозговых опухо-
лей. Методика операции mIlH основана в том числе 
на результатах экспериментов и расчетах, представ-
ленных в данной работе.

материал и методы.
математическое моделирование лазерной 
гипертермии.
Оптическое и теплофизическое моделирование 

взаимодействия лазерного излучения с опухоля-
ми (глиома, ГБ) головного мозга человека выпол-
нялось в программах Tracepro®Expert 7.0.1 release 
(«lambda research Corporation», США) и ComSol 
multiphysics («ComSol Inc.», США; номер версии 
5.4) соответственно. Модель представляла собой изо-
лированный со всех сторон фрагмент опухоли раз-
мером 100*100*100 мм3 с погруженным на глубину 
50 мм кварц-кварцевым оптическим волокном, по ко-
торому в опухоль подавалось лазерное излучение 
с длиной волны 980 нм, и при этом дистальный торец 
оптического волокна находился в контакте с опухо-
лью в статическом положении (Рис. 1).

Рисунок 1. Геометрия модели.
Figure 1. model geometry.

Процесс оптического моделирования осущест-
влен с использованием метода Монте-Карло. Рас-
считывалось пространственное распределение вну-
тренних источников тепла, которое в дальнейшем 
использовалось в теплофизическом расчете. При те-
плофизическом моделировании решалось уравнение 
теплопроводности [6]:

 (1)

где ρ — физическая плотность, (кг/м3); c — удельная те-
плоёмкость, (Дж/(кг•К); λ — коэффициент теплопрово-
дности, (Вт/(м•К)); Q_w (x, y, z, t, T) — мощность внутрен-
них источников тепла (характеризует мощность, которую 
выделяет объёмный источник, находящийся в точке с коор-
динатами x, y, z в момент времени t, имеющий температу-
ру T), (Вт/м3).

Полученное в результате теплофизических рас-
четов распределение температуры в опухоли ис-
пользовалось для расчета ее интегральной функ-
ции повреждения Ω(t), которая характеризует 
степень уменьшения концентрации живых моле-
кул. При Ω(t) = 1 в биоткани (опухоли) происходят 
необратимые изменения (например, коагуляция). 
Для расчета Ω(t) решалось уравнение Аррениуса 
(интеграл повреждения) [7]:



Том XV, № 3, 2023О. В. Острейко с соавт.

99РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

  (2)

где Ω — интегральная функция повреждения, τ — об-
щее время нагрева, C(0) — концентрация неповреж-
денной биоткани, C(τ) — концентрация неповреж-
денной биоткани после термического воздействия, 
A — константа скорости химической реакции дена-
турации белка, определяемая эмпирическим путем 
(A=9.4*10104с-1 [8]), E_a — энергия активации, 
определяемая эмпирическим путем (E=6.68*105Дж/
моль [8]), R — универсальная газовая постоянная,  
T — температура биоткани.

Использованные в расчетах оптические и тепло-
физические свойства биотканей и оптического волок-
на приведены в таблицах 1–3.

Результаты моделирования показали, что мак-
симальная температура в центре зоны лазерного 
воздействия через 60 секунд непрерывного воздей-
ствия лазерного излучения с длиной волны 980 нм 
в диффузной глиоме достигает 194 °C (синяя линия), 
а в ГБМ 108 °C (оранжевая линия) (Рис. 2). Таким об-
разом, в результате облучения мишени в заданных 
параметрах лазерного излучения, вокруг дистально-
го торца оптического волокна формируется зона не-
обратимых изменений, размер которой не превышает 
∅10.9 мм и ∅8.7 мм соответственно, описывая внеш-
ние границы зоны коагуляции.

Мы провели это моделирование, чтобы понимать 
физику и динамику распространения тепла. В по-
следующем планируется усложнить модель и ввести 
в расчет эффект оттока тепла за счет поглощения во-
дой и гемоглобином крови в микроциркуляторном 
русле. Это дает нам основание утверждать, что тем-
пературы будут еще меньше. Таким образом, можно 
сказать, что на рисунке № 2 мы скорее всего показы-
ваем именно верхнюю границу температур. Реаль-
ные температуры должны быть ниже.

Термометрия в экспериментах.
Дальнейшее изучение параметров лазерного из-

лучения, в том числе выбора длины волны инфра-
красного спектра и соответствующих температурных 
эффектов было изучено на биофантоме глиомы. Ре-
зультаты показали, что тепловое поле представлено 
овалом или овоидом. Термосенсорами, установлен-
ными на расстоянии 1–3 мм от кончика оптовоклона, 
было осуществлено прямое измерение температуры. 
Для более полной картины дополнительно термо-
метрию выполняли тепловизором FlIr oNE pro 
for IoS (Китай), что позволяло оценивать темпера-
туру, и ее динамику на всем поле гипертермии в ре-
альном времени. Данные термометрии показали, что 
излучение лазера мощностью 2 Вт и дозой лазерной 
энергии 120 Дж дают результирующую температуру 
у кончика оптоволокна в биофантоме 82.8  °С, что 
обеспечивает коагуляцию ткани [14].

Рисунок 2. График температуры в зоне лазерного воздействия 
у кончика оптоволокна в зависимости от времени 
непрерывного воздействия лазерного излучения с длиной 
волны 980 нм в разных гистотипах глиом (пояснения в тексте).
Figure 2. Graph of temperature in the zone of laser exposure 
at the tip of the fiber depending on the time of continuous 
exposure to laser radiation with a wavelength of 980 nm 
in different histotypes of gliomas (explanations in the text).

Таблица 1. Оптические свойства биотканей (λ= 980нм) [9, 10]. 
Table 1. Optical properties of biological tissues (λ=980 nm) [9, 10].

 Биоткань  Коэффициент поглощения, 
мм-1

 Коэффициент рассеяния, 
мм-1

 Фактор 
анизотропии

 Показатель 
преломления

 Диффузная глиома  0.3  2.5  0.8  1.39

 Глиобластома  0.1  2  0.9  1.39

Таблица 2. Теплофизические свойства биотканей [11, 12]. 
Table 2. Thermophysical properties of biological tissues [11, 12].

 Биоткань Теплоемкость, Дж/(кг*K)  Плотность, кг/м3  Теплопроводность, Вт/(м*К)
Диффузная глиома/ глиобластома  3400  1040  0.5

Таблица 3. Оптические характеристики и геометрия оптического волокна [12].
Table 3. Optical characteristics and geometry of optical fiber [13].

 Структура волокна  Размер, 
мкм

 Коэффициент поглощения, 
mm-1

 Показатель 
преломления

 Длина, 
мм

 Сердцевина  диаметр 600  0.00001  1.458  100
 Оболочка  толщина 50  0.025  1.439  100
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Соотношение полученных математических рас-
четов и экспериментов на биофантоме было соот-
несено с данными термометрии на перевиваемой 
глиоме. Термодатчик был интерстициально введен 
в подкожную глиому С6 у крысы под контролем 
УЗИ на расстоянии 3 мм от кончика оптоволокна. 
Пятнадцать измерений зафиксировано в течение 60 
секунд облучения опухоли лазером 980 нм в стан-
дартном «операционном» режиме мощностью 2 Вт 
с поступательно-возвратным движением оптоволок-
на. Движение кончика оптоволокна во время облу-
чения позволяет избегать карбонизации или свести 
ее к незначимому на кончике. Этот прием позволял 
сохранять распространение лазерного света в ткань 
и не допускать перегрева у кончика оптоволокна. 
Было показано, что к 23 секунде возникает темпера-
тура гипертермии, а после 30 секунды температура 
соответствует коагуляции, достигнув в максимуме 
67.4 °С (Рис. 3). Установлено, что в ближайшей об-
ласти от оптоволокна коагуляция опухоли проходит 
в пределах 54.0–67.4 °С за 60 секундный период 
времени, что не противоречит расчетам и опытам 
на биофантоме.

Рисунок 3. Динамика температуры в подкожной глиоме 
крысы на расстоянии 3 мм от кончика оптоволокна 
при постоянном облучении лазером 970 нм мощностью 2 Вт 
с экспозицией 60 секунд.
Figure 3. Dynamics of temperature in the subcutaneous glioma 
of a rat at a distance of 3 mm from the tip of the optical fiber 
under constant irradiation with a 970 nm laser with a power 
of 2 W with an exposure of 60 seconds.

морфологические исследования.
Оценка биологических эффектов лазерного об-

лучения и гистологические исследования прове-
дены на глиоме крыс в научно-исследовательском 
центре ПСПбГМУ имени академика И. П. Павлова. 
Для проведения экспериментов in vivo использова-
ли десять самцов крыс линии wistar, полученных 
из питомника Рапполово. Манипуляции с животны-
ми проводили в стерильных условиях в операцион-
ной, под анестезией раствором золетила (6 мг/кг), 
вводимого внутрибрюшинно. При исследованиях 
руководствовались Приказом Минздрава России 

от 01.04.2016 г. № 199н «Об утверждении Правил 
надлежащей лабораторной практики» и в соот-
ветствии с рекомендациями Этического комитета 
ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Под-
кожно в области бедра вводилось 2.5 млн клеток 
глиомы. Была использована клеточная клональная 
линия глиомы крысы С6, полученная из центра 
коллективного пользования «Коллекции культур 
клеток позвоночных» (финансовая поддержка Ми-
нобрнауки РФ, соглашение № 075–15–2021–683) 
Института цитологии РАН. После достижения ро-
ста подкожной глиомы размеров 10–20 мм, прово-
дилась интерстициальная лазерная гипертермия 
опухоли. Облучение инфракрасным лазером осу-
ществлялось через световолокно диаметром 600 
мкм, введенное в центр опухоли, с торцовым вы-
ходом. Использовался ранее отработанный ориги-
нальный метод облучения опухолевой ткани с за-
действованной мощностью 1–2 Вт, с экспозицией 
облучения 60 сек. Доза подаваемой энергии была 
60 Дж для опухолей 10 мм и 120 Дж для опухолей 
свыше 10 мм. Источником излучения был хирурги-
ческий лазерный аппарат с излучением волн 970 нм 
и 1560 нм (производитель «ИРЭ-полис», г. Фрязи-
но, Россия).

Забор материала осуществляли на 7 сутки по-
сле лазерной гипертермии. Разрез опухоли для 
исследования проводился через вход и канал оп-
товолокна, что позволяло оптимально визуализи-
ровать зону коагуляционного некроза (Рис. 4 А, Б). 
Выведение из эксперимента осуществлялось по-
мещением животного в герметичную камеру, куда 
подавался углекислый газ. Забор опухоли осущест-
влялся вместе с предлежащей кожей, фиксировался 
в 10 % растворе формалина. Материал фиксировали 
в 10 % нейтральном формалине на фосфатном бу-
фере (рН 7.4).

Для микроскопии срезы толщиной 5 мкм готови-
ли с помощью микротома accu-Cut SrT 200 (Sakura, 
Япония) и окрашивали гематоксилином и эозином 
(Биовитрум, Россия) и по методу Маллори (Био-
витрум, Россия). Микроскопический анализ прово-
дили на световом микроскопе Nikon Eclipse E 200 
(Nikon, Япония) с использованием окуляра 10×, 
объективов 4, 10, 20, 40 ×. Запись цифровых изо-
бражений выполняли с помощью фотокамеры Nikon 
dS-Fi3 (Nikon, Япония). Морфологические иссле-
дования зоны лазерного воздействия в опухолевой 
ткани демонстрируют четкую границу между зоной 
коагуляции и окружающей тканью, что подтвержда-
ется и в других собственных работах [4, 15].

Гистологическое исследование, проведен-
ное на 7 сутки после лазерной гипертермии под-
кожной перевиваемой глиомы С6, показано 
на Рис. 5 А, Б. Микроскопически наблюдается чет-
кая граница между зоной коагуляции и окружающей 
тканью. Эта зона представлена недифференциро-
ванными клетками в апоптозе.
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А   Б 

Рисунок 4. А — виден подкожный узел глиомы С6 у крысы. Стрелкой показано место введения через кожу световолокна при 
выполнении лазерной гипертермии в области бедра. Б — макропрепарат подкожной опухоли. Срез проходит через середину 
опухоли и канал от световолокна (7 сутки после лазерной гипертермии). Белыми стрелками показана область отчетливо 
макроскопически видимого коагуляционного некроза опухоли. На срезе размеры опухоли 24х10 мм, зона видимого некроза 
19х8 мм. Вся опухоль обведена кривой зеленого цвета. В центре некроза механическое разрушение опухолевой ткани 
представлено каналом от оптоволокна.
Figure 4. A — subcutaneous node of C 6 glioma in a rat is visible. The arrow shows the insertion site of the light fiber through the skin 
during laser hyperthermia in the thigh area. b — macropreparation of a subcutaneous tumor. The cut passes through the middle of the 
tumor and the channel from the optical fiber (7 days after laser hyperthermia). White arrows show the area of   clearly macroscopically 
visible coagulative tumor necrosis. On the section, the size of the tumor is 24x10 mm, the zone of visible necrosis is 19x8 mm. The entire 
tumor is surrounded by a green curve. In the center of necrosis, a channel represents the mechanical destruction of the tumor tissue from 
the optical fiber.

А   Б 

Рисунок 5. Участок подкожной глиомы С6 у крысы без лазерной интерстициальной гипертермии (А) и на 7 сутки после 
лазерной интерстициальной гипертермии (Б). 1 — коагуляционный некроз, 2 — граница коагуляции, 3 — опухоль. 
Окраска по методу маллори, увеличение х200.
Figure 5. A section of subcutaneous C 6 glioma in a rat without laser interstitial hyperthermia (A) and on the 7th day after laser interstitial 
hyperthermia (b). 1 — coagulative necrosis, 2 — border of coagulation, 3 — tumor. mallory staining, x200 magnification.

Заключение и выводы.
Произведенные расчеты и результаты экспери-

ментальных работ легли в основу формирования ме-
тодики лазерной гипертермии, позволяющей дости-
гать коагуляции злокачественных глиом. Наши ис-
следования показали, что используемые параметры 
лазерного излучения приводят к коагуляции глиомы 
в температурном режиме, укладывающимся в диа-
пазоне гипертермии 60–90 °С. Зона коагуляционного 
некроза имеет четкую границу с окружающей тка-
нью. Эффективный циторедуктивный метод, не име-
ющий системного токсического эффекта, с хорошей 
переносимостью и высоким уровнем безопасности, 
потенциально обладающий синергией с химиотера-
пией и лучевым лечением представляется актуаль-
ным инструментом для хирургии глиом [16, 17, 18].
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НОВАЯ мОДЕЛЬ АЛГОРИТмА ДИффЕРЕНцИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ БОЛЕЗНИ ИцЕНКО-КУШИНГА 

И ЭКТОПИЧЕСКОГО АКТГ ЗАВИСИмОГО СИНДРОмА
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РЕЗЮмЕ: дифференциальная диагностика АКТГ зависимого гиперкортицизма имеет определенные трудно-
сти, в виду отсутствия высокой диагностической точности неинвазивных методов исследования. Выполнение ка-
тетеризации нижних каменистых синусов позволяет решить данную проблему, однако в литературе практически 
не представлена информация о персонифицированной тактике ведения пациента в зависимости от полученного 
результата, особенно при использовании нескольких градиентов.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: поиск новой модели дифференциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга 
и эктопического АКТГ зависимого синдрома.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: когортное одноцентровое ретро — / проспективное исследование 70 пациентов 
с подтвержденным АКТГ зависимым синдромом Кушинга. Для проведения дифференциальной диагностики вы-
полнялся расчет ряда показателей (центрально-периферический градиент, пролактин-нормализованное отноше-
ние АКТГ). На основании полученных данных, нами была разработана балльная шкала оценки вероятности на-
личия кортикотропиномы и алгоритм дифференциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга и эктопического 
АКТГ зависимого синдрома.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Представленный новый алгоритм дифференциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга 
и эктопического АКТГ-зависимого синдрома на основании билатеральной одномоментной катетеризации кавер-
нозных и нижних каменистых синусов позволяет своевременно поставить топический диагноз с низким риском 
диагностической ошибки, что в свою очередь дает возможность безотлагательно выполнить эндоскопическую аде-
номэктомию, предотвратив тем самым прогрессирование гиперкортицизма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: разработанные шкала балльной оценки и алгоритм позволяют выполнить клиницисту 
не только дифференциальную диагностику болезни Иценко-Кушинга и эктопического АКТГ-зависимого синдро-
ма, но и определиться с дальнейшей лечебной тактикой ведения конкретного пациента.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: алгоритм дифференциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга, катетеризация 
кавернозных и нижних каменистых синусов, центрально-периферический градиент, пролактин-нормализованное 
отношение АКТГ.

Для цитирования: И. А. Рудаков, А. В. Савелло, В. Ю. Черебилло, А. А. Пальцев, Н. В. Курицына. Новая модель алго-
ритма дифференциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга и эктопического АКТГ зависимого синдрома. Россий-
ский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):103–109. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_103

A NEW mODEL OF ThE ALGORIThm FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS  
OF CUShING'S DISEASE AND ECTOPIC ACTh DEPENDENT SyNDROmE

I. A. Rudakov1, A. V. Savello2, V. yu. Cherebillo3, A. A. Paltsev1, N. V. Kuritsyna1 
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SUmmARy: differential diagnosis of ACTh-dependent hypercorticism has certain difficulties, due to the lack of high 
diagnostic accuracy of noninvasive research methods. Performing catheterization of the inferior petrosal sinuses makes 
it possible to solve this problem, however, there is practically no information in the literature about personalized patient 
management tactics depending on the result obtained, especially when using several gradients.

PURPOSE OF ThE STUDy: search for a new model of differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTh 
dependent syndrome.

mATERIALS AND mEThODS: cohort single-center retro/prospective study of 70 patients with confirmed ACTh-
dependent Cushing’s syndrome. A number of indicators were calculated for differential diagnosis (central-peripheral 
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ratio, prolactin-normalized ACTh ratio). based on the data obtained, we have developed a score scale for assessing the 
probability of corticotropinoma and an algorithm for differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTh-
dependent syndrome.

RESULTS: The presented new algorithm for differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTh-dependent 
syndrome based on bilateral simultaneous catheterization of the cavernous and inferior petrosal sinuses allows timely 
topical diagnosis with a low risk of diagnostic error, which in turn makes it possible to immediately perform endoscopic 
adenomectomy, thereby preventing the progression of hypercorticism.

CONCLUSIONS: the developed scoring scale and algorithm allow the clinician to perform not only differential 
diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTh–dependent syndrome, but also to determine the further treatment tactics 
of a particular patient.

KEyWORDS: algorithm of differential diagnosis of Cushing’s disease, cavernous and inferior petrosal sinuses 
sampling, central-peripheral ratio, prolactin-normalized ACTh ratio

For citation: I. A. Rudakov, A. V. Savello, V. Yu. Cherebillo, A. A. Paltsev, N. V. Kuritsyna. A new model of the algorithm 
for differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTH dependent syndrome. Rossiiskii neirokhirurgicheskii zhurnal 
imeni professora A. L. Polenova. 2023;15(3):103–109. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_103

Список сокращений:
КС — кавернозные синусы
НКС — нижние каменистые синусы
ПНО АКТГ — пролактин-нормализованное отношение 
АКТГ
Ц/ПГ — центрально-периферический градиент

Введение: Хирургическое удаление очага гипер-
продукции глюкокортикостероидов, который может 
быть представлен кортикотропиномой или эктопиче-
ской опухолью, является главным методом лечения 
АКТГ зависимого гиперкортицизма [8, 10, 11]. Одна-
ко проведение дифференциального диагноза и реше-
ние вопроса о дальнейшей тактике лечения пациента 
всегда вызывают большие трудности [15].

В настоящее время существует устоявший диа-
гностический алгоритм, который подразумевает про-
ведение лабораторно-инструментальных методов 
исследования, таких как оценка гормонального про-
филя пациента, проведение большой и малой декса-
метазоновой пробы и МРТ гипофиза с контрастным 
усилением [5]. Получение отрицательных и сомни-
тельных результатов исследования требует прове-
дения катетеризации нижних каменистых синусов, 
которая является на данный момент золотым стан-
дартом [18]. Однако применяемые в настоящее время 
градиенты, рассчитанные по уровню значений АКТГ 
и пролактина из синусов основания черепа и перифе-
рической вены, до сих пор активно обсуждаются, ве-
дется поиск наиболее оптимальных точек отсечения 
и остается открытым вопрос их интерпретации и раз-
работки диагностических алгоритмов.

цель исследования: поиск новой модели диффе-
ренциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга 
и эктопического АКТГ зависимого синдрома.

материалы и методы: Проведен анализ ре-
зультатов лечения 70 пациентов с подтвержденным 
АКТГ-зависимым синдромом Кушинга за период 
с 2013 по 2019 год. Диагноз АКТГ-зависимого гипер-
кортицизма устанавливался согласно международ-
ным рекомендациям [5]. В исследование были вклю-
чены пациенты с отсутствием визуализации аденомы 
гипофиза по результатам МРТ или с аденомой гипо-

физа менее 8 мм, а также случаи расхождения лабо-
раторных тестов (большая проба Лиддла) и данных 
МРТ гипофиза с контрастным усилением. Исключа-
лись из исследования пациенты с двусторонней адре-
налэктомией, тяжелой сопутствующей патологией 
и осложнениями основного заболевания, требующих 
специализированного обследования и лечения.

Всем пациентам исследуемой группы выпол-
нена билатеральная одномоментная катетеризация 
кавернозных и нижних каменистых синусов по ав-
торской методике (патент на изобретение № 2725853 
от 06.08.2019 г.), с забором проб венозной крови 
и оценкой уровня АКТГ и пролактина. Одновремен-
но с основным этапом катетеризации, проводился 
симультанный забор образцов крови из перифериче-
ской вены, для последующей оценки концентрации 
АКТГ и пролактина. Все пациенты добровольно под-
писали информированное согласие на участие в ис-
следовании.

С целью проведения дифференциальной диа-
гностики болезни Иценко-Кушинга и эктопического 
синдрома выполнялся расчет ряда показателей. Цен-
трально-периферический градиент (Ц/ПГ) представ-
ляет собой соотношение АКТГ из кавернозного или 
нижнего каменистого синуса к его уровню в перифе-
рической вене.

Пролактин — нормализованное отношение АКТГ 
(ПНО АКТГ) — рассчитывается как соотношение Ц/
ПГ к соотношению пролактина из кавернозного или 
нижнего каменистого синуса к его уровню из пери-
ферической вены.

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБУ «НМИЦ им В. А. Алмазова» МЗ РФ. 
Все участники исследования добровольно подписали 
информированное согласие на участие.

Окончательный диагноз был устанавлен по ре-
зультатам гистологического и иммуногистохимиче-
ского исследования материала, полученного в ходе 
оперативного вмешательства.

Статистическая обработка материала проводилась 
с использованием пакета программы Statistica v.10.0, 
jamovi и SpSS. Для прогнозирования вероятности 
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возникновения событий применялся roC–анализ, 
для сравнения roC–кривых применялся delong’s 
test, при сравнении несвязанных групп по количе-
ственным и порядковым признакам применялся ана-
лиз Kruskal-wallis. Статистически значимыми счита-
ли различие при p<0,05.

Результаты: В исследование было включено 70 
пациентов (14 мужчин и 56 женщин), в возрасте от 17 
до 74 лет. В ходе проведения билатеральной одномо-
ментной катетеризации кавернозных и нижних каме-
нистых синусов нами не было зарегистрировано ка-
ких — либо осложнений и летальных исходов, также 
не потребовалось дополнительного нейрохирургиче-
ского и/или реанимационного вмешательства.

Полученные результаты катетеризации каверноз-
ных и нижних каменистых синусов, позволили нам 
разработать шкалу балльной оценки вероятности 
наличия кортикотропиномы у конкретного пациен-
та на основании рассчитанных градиентов (Табли-
ца 1.1.). В соответствии с представленной шкалой 
во внимание принималось только одно максимальное 
значение Ц/ПГ и ПНО АКТГ, которому присваивался 
соответствующий балл.

В качестве диагностических точек отсечения 
были выбраны стандартные показатели Ц/ПГ (≥ 2) 
и ПНО АКТГ (≥ 0,8), которые позволяли получить 
наивысший балл и свидетельствовали в пользу бо-
лезни Иценко-Кушинга. Промежуточное диагно-
стическое значение Ц/ПГ равное 1,08 выбрано нами 
так как по результатам roC–анализа данное значе-
ние обладало лучшей диагностической точностью. 
На уровне кавернозных синусов диагностическое 
значение градиента достигло 1,2 с чувствительно-
стью 94,8 % и специфичностью 100 %, auC=0,78, 
а на уровне НКС — 1,08 с более высокой чувстви-
тельностью равной 96,7 %, специфичностью 100 %, 
auC=0,77 (рисунок 1.1).

Проводя исследование, мы выделили две возмож-
ные модели, которые могут применяться в диффе-
ренциальной диагностике АКТГ зависимого синдро-
ма Кушинга. Первая упрощенная модель предпола-
гала изучение только результатов Ц/ПГ. roC–анализ 
данной модели показал ее высокую чувствитель-
ность — 92 % и специфичность — 86 %, auC=0,90 
(Рисунок 1.2).

Таблица 1.1. Шкала балльной оценки результатов ц/ПГ и ПНО АКТГ. 
Table 1.1. Score scale of the central-peripheral and prolactin normalized ACTh ratio.

 Показатель 
(Value)

 Значение 
(Significance)

 Балл 
(Score)

Центрально-периферический градиент 
(максимальное значение)
(Central–peripheral ratio (maximum value))

 0–1,08  0

 1,08–1,99  1

 ≥ 2  2

 

Пролактин нормализованное отношение АКТГ 
(максимальное значение)
(Prolactin normalized ACTH ratio (maximum value))

 0–0,79  0

 ≥ 0,8  1

Рисунок 1.1. Графическое изображение ROC–анализа ц/ПГ на уровне кавернозных и нижних каменистых синусов. 
Fig. 1.1. Graphical representation of the ROC–analysis of the central-peripheral ratio at the level of the cavernous and inferior petrosal 
sinuses.
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Рисунок 1.2. Графическое изображение ROC–анализа 
центрально-периферического градиента. Fig. 1.2. Graphical 
representation of the ROC–analysis of the central-peripheral ratio.

Рисунок 1.3. Графическое изображение ROC–анализа ц/ПГ 
и ПНО АКТГ. Fig. 1.3. Graphical representation of the ROC–
analysis of central-peripheral and prolactin normalized ACTh ratio.

Изучение результатов упрощенной модели позво-
лило нам разбить пациентов на две группы и опреде-
лить в каждой из них вероятность болезни Иценко-
Кушинга в соответствии с представленной балльной 
шкалой. В первой группе было верифицировано 5/11 
(45,4 %) случаев болезни Иценко-Кушинга, а во вто-
рой 54/55 (98,2 %). На основании полученных дан-
ных, в зависимости от группы, в которую попадает 
пациент мы сформулировали рекомендации о даль-
нейшей лечебной тактике (Таблица 1.2.), в соответ-
ствии с которой только пациенты из второй группы 
могут рассматриваться в качестве кандидатов для 
проведения эндоскопической аденомэктомии.

Вторая (полная) диагностическая модель предпо-
лагала одновременную оценку Ц/ПГ и ПНО АКТГ 
с определением суммы баллов. roC–анализ модели 
продемонстрировал некоторое снижение чувстви-
тельности до 86 %, однако специфичность и площадь 
под кривой не претерпели существенных измене-
ний и составили 86 % и 0,89 соответственно (Рису-
нок 1.3).

Анализ результатов полной модели позволил нам 
выделить три группы пациентов. В первую группу 
были включены только 2 пациента с эктопическим 
АКТГ-зависимым синдромом, во второй группе па-
циентов кортикотропинома диагностирована в 10/14 
(71,4 %) случаях, в третьей группе у 49/50 (98 %) па-
циентов.

Новые сведения, полученные при изучении вто-
рой модели, позволили нам дополнить рекомендации 
по тактике ведения пациентов и сделать их более 
исчерпывающими при интерпретации катетериза-
ции (Таблица 1.3.). В случае достижения низкой или 
средней оценки (до 2 баллов) рекомендовано допол-
нительное обследование пациента с целью верифи-
кации эктопического или центрального источника 
гиперпродукции глюкокортикоидов. Так как для па-
циентов низкой оценкой характерна высокая вероят-
ность эктопического источника, а 1–2 балла расцени-
вается как дискордантный результат. И только мак-
симальный балл позволял с высокой вероятностью 
утверждать о наличие у пациента кортикотропиномы 
и планировать проведение эндоскопической адено-
мэктомии.

В группах пациентов, сформированных по резуль-
татам балльной оценки, был проведен статистиче-
ский анализ с целью выявления возможных отличий, 
при этом нами были определены наиболее значимые 
признаки: пол, возраст, прием ингибиторов стеро-
идогенеза, ранее проведенная операция по поводу 
аденомы гипофиза, МРТ гипофиза, а также сведения 
о наступлении ремиссии в послеоперационном пе-
риоде. Выполненный анализ групп диагностических 
моделей по описываемым признакам не подтвер-
дил нашу гипотезу о наличии возможных отличий 
(Kruskal-wallis p>0,05).

Таблица 1.2. Рекомендации по тактике ведения пациента при оценке центрально-периферического градиента. 
Table 1.2. Recommendations on patient management in assessing of the central-peripheral ratio.

 Баллы
(Scores)

 Вероятность болезни ценко-Кушинга
(The probability of Cushing‘s disease)

 Тактика
(Tactics)

 0–1  45,5 %

Результат сомнителен, требуется подтверждение аденомы 
или поиск эктопического очага (ПЭТ – КТ и прочее) 
(The result is doubtful, confirmation of an adenoma or search 
for an ectopic source (PET – CT, etc.) is required)

 2  98,2 %
Высоковероятна кортикотропинома, показано хирургическое лечение 
(Corticotropinoma is highly probable, surgical treatment is indicated)
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Таблица 1.3. Тактика ведения пациента при комплексной оценке ц/ПГ и ПНО АКТГ. 
Table 1.3. Tactics of patient management in the complex assessment of central-peripheral and prolactin normalized 
ACTh ratio.

 Баллы
(Scores)

Вероятность болезни Иценко-Кушинга
(The probability of Cushing ‘s disease)

 Тактика
(Tactics)

 0  0 %
Ни у одного пациента не было аденомы, необходим поиск 
эктопического очага. (None of the patients had an adenoma, it is 
necessary to search for an ectopic source)

 1–2  71,4 %

Результат сомнителен, требуется подтверждение аденомы или поиск 
эктопического очага (ПЭТ – КТ и прочее)
(The result is doubtful, confirmation of an adenoma 
or search for an ectopic source (PET – CT, etc.) is required)

 3  98 % Высоковероятна кортикотропинома, показано хирургическое лечение 
(Corticotropinoma is highly probable, surgical treatment is indicated)

На основании чего мы сделали вывод об обнару-
жении нового самостоятельного, не коррелирующего 
с другими клиническими, лабораторными и нейрови-
зуализационными признаками фактор, представляю-
щий собой балльную оценку, позволяющую провести 
дифференциальную диагностику между болезнью 
Иценко-Кушинга и эктопическим АКТГ-зависимым 
синдромом.

delong’s test проведенный при сравнении roC–
кривых двух диагностических моделей не выявил 
статистически значимых отличий (p = 0,556). Из это-
го следует вывод, что обе модели применимы при 
оценке вероятности наличия кортикотропиномы, од-
нако на наш взгляд клиническая значимость полной 
модели выше. Это обусловлено тем, что оценивается 
несколько параметров, которые позволяют клиници-
сту разграничить пациентов на две принципиально 
разные группы — с кортикотропиномой и эктопиче-
ским синдромом.

По результатам выполненного исследования, 
разработан оригинальный алгоритм дифференци-
альной диагностики болезни Иценко-Кушинга и эк-
топического АКТГ-зависимого синдрома (схема 1.). 
В представленном алгоритме основная роль отведена 
результатам билатеральной одномоментной катете-
ризации кавернозных и нижних каменистых синусов, 
на основании которых возможна своевременная по-
становка диагноза с низким риском диагностической 
ошибки, что в свою очередь позволяет своевременно 
выполнить эндоскопическую аденомэктомию, пре-
дотвратив тем самым прогрессирование заболевания. 
Кроме того, разработанный алгоритм позволяет ком-
плексно оценить статус пациента и выбрать персони-
фицированное тактическое решение.

Обсуждение: В нашем исследовании было пока-
зано, что использование балльной шкалы и диагно-
стического алгоритма, разработанных на основании 
результатов катетеризации кавернозных и нижних 
каменистых синусов позволяет оценить вероятность 
болезни Иценко-Кушинга и определиться с тактикой 
ведения конкретного пациента.

Общий план выполненного исследования при 
проведении диагностического поиска не противоре-

чит данным мировой литературы [3, 18, 19]. В диф-
ференциальной диагностике АКТГ зависимого ги-
перкортицизма принципиальное значение имеет 
расчёт и оценка Ц/ПГ, как основного критерия вери-
фикации кортикотропиномы. Однако в зарубежной 
литературе подчеркивается необходимость проведе-
ния катетеризации в сочетании со стимуляцией дес-
мопрессином или кортикотропин релизинг гормоном 
[1, 6, 17, 19]. К сожалению, применение указанных 
препаратов на территории РФ возможно только of 
label, в виду отсутствия регистрации инъекционных 
форм, вследствие чего возникает необходимость уве-
личение диагностической точности катетеризации 
иными способами.

В своей работе мы сделали упор на создание 
балльной шкалы, которая облегчает не только оцен-
ку и интерпретацию результатов катетеризации КС 
и НКС, но и является независимым предиктором бо-
лезни Иценко-Кушинга. В мировой литературе мы 
не встретили аналогичных вариантов шкал, а также 
мы не смоги найти описание вероятности болезни 
Иценко-Кушинга в зависимости от результата катете-
ризации, что в свою очередь делает нашу работу еще 
более ценной.

Хотя следует сказать, что в настоящее время име-
ет место заинтересованность в создании «неинва-
зивных» диагностических моделей для проведения 
дифференциальной диагностики АКТГ зависимого 
гиперкортицизма в том числе с использованием ма-
шинного обучения [7, 12, 13]. Авторы предлагают 
оценивать анамнестические данные и результаты 
лабораторно — инструментальных методов иссле-
дования, которые показывают неплохие результаты. 
Однако они не лишены проблем связанных с недо-
статочной диагностической точностью применяемых 
методов исследования и по нашему мнению, которое 
совпадает с мнением lyu x. [12], подобные модели 
не могут быть полноценной заменой катетеризации 
нижних каменистых синусов. Безусловно нельзя 
сказать, что неинвазивные шкалы бесполезны, они 
играют определенную роль в дифференциальной 
диагностике и могут применяться на первом этапе 
до выполнения катетеризации.
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Схема 1. Алгоритм дифференциальной диагностики болезни Иценко-Кушинга и эктопического АКТГ-зависимого синдрома. 
(Note: Scheme 1. Algorithm of differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTh–dependent syndrome.)

В представленном исследовании продемонстри-
рована равноценность изученных диагностических 
моделей, однако на наш взгляд применение полной 
модели с оценкой двух градиентов позволяет клини-
цисту получить исчерпывающие ответы, а пациенту 
своевременное и персонифицированное лечение. 
Предложенные рекомендации по тактике ведения па-
циента имеют общий характер и не являются указа-
нием к проведению какого-либо конкретного иссле-
дования, они позволяют лечащему доктору понять 
в каком направлении следует работать с пациентом.

А разработанный алгоритм позволяет на осно-
вании результатов катетеризации пошагово опреде-
литься с лечебной тактикой определенного пациента, 
обладая при этом схожими чертами и отличием с ра-
нее предложенными схемами [2, 4, 9, 14], последнее 
заключается в игнорировании оценки и интерпрета-
ции градиента успешности катетеризации, который 
имеет на данный момент спорную диагностическую 
ценность [16], и может называться суррогатным мар-
кером.

Ограничения исследования связаны с небольшим 
количеством наблюдений пациентов с эктопическим 
АКТГ зависимым синдромом, а также смешанным 

дизайном исследования (ретро – / проспективным). 
Поэтому возможно, что будущие более крупные 
мультицентровые проспективные исследования по-
зволят заполнить имеющиеся пробелы и усовершен-
ствовать предложенный диагностический алгоритм.

Заключение: 
Разработанная нами шкала балльной оценки и ал-

горитм, позволяют комплексно провести дифферен-
циальную диагностику болезни Иценко-Кушинга 
и эктопического АКТГ-зависимого синдрома и вы-
брать персонифицированное решение о дальнейшей 
тактике лечения с учетом вероятности наличия кор-
тикотропиномы у определенного пациента.
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НЕОТЛОЖНАЯ НЕЙРООНКОЛОГИЧЕСКАЯ ПОмОщЬ 
У ПАцИЕНТОВ С ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫмИ ОПУХОЛЯмИ 

В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОГО СТАцИОНАРА
А. Ю. Рында, О. А. Павлов, О. П. Вербицкий, м. Ю. Подгорняк 

СПБ ГБУЗ «Городская Мариинская больница» МЗ РФ,  
Литейный проспект 56, г. Санкт-Петербург, 191014.

РЕЗЮмЕ. Пациенты с злокачественными опухолями подвержены разнообразным неврологическим осложне-
ниям, требующим неотложной оценки и лечения.

цЕЛЬ. Проанализировать результаты неотложных нейрохирургических вмешательств в послеоперационном 
периоде у пациентов с злокачественной нейроонкологической патологией.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ. Всего проанализированы результаты 63 пациентов, перенесших неотложные ней-
рохирургические операции по поводу осложнений злокачественных онкологических заболеваний с 2016 по 2022 год 
в СПБ ГБУЗ «Городская мариинская больница». В анализ включена информация о возрасте, поле, первичной 
локализации опухоли, уровень сознания до операции, гистопатологическом диагнозе и наличии метастазов, веду-
щее осложнение, способствующее неотложному вмешательству, объем проведенного оперативного вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В послеоперационном периоде у большинства пациентов отмечался частичный регресс невро-
логического дефицита 22 (34,9 %) или отсутствие динамики у 18 (28,6 %) пациентов, нарастание неврологического 
дефицита у 8 (12,7 %) пациентов, полный регресс неврологического дефицита у 2 (3,2 %). У 13 пациентов (20,6 %) 
летальный исход в ходе этой же госпитализации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Своевременное и обдуманное по необходимости и объему оперативное вмешательство, учи-
тывающее общесоматический статус пациента, характер онкологического заболевания может сохранить невроло-
гические функции, продлить выживаемость и улучшить качество жизни.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоли головного мозга, неотложные состояния, нейрохирургия, оперативное лечение, 
результаты.

Для цитирования: Рында А. Ю., Павлов О. А., Вербицкий О. П., Подгорняк М. Ю. Неотложная нейроонкологическая 
помощь у пациентов с злокачественными опухолями в условиях городского стационара. Российский нейрохирургический 
журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):110–115. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_110

EmERGENCy NEUROONCOLOGICAL CARE  
IN PATIENTS WITh mALIGNANT TUmORS IN ThE CONDITIONS OF A CITy hOSPITAL

A. yu. Rynda, O. A. Pavlov, O. P. Verbitsky, m. yu. Podgornyak 
SpB GBuZ “mariinsky City Hospital” ministry of Health of the russian Federation,  

liteynyy prospect, 56, St. petersburg, 191014

AbSTRACT. Patients with malignant tumors are prone to a variety of neurological complications that require urgent 
evaluation and treatment.

PURPOSE. To analyze the results of urgent neurosurgical interventions in the postoperative period in patients with 
malignant neurooncological pathology.

mATERIALS AND mEThODS. In total, the results of 63 patients who underwent emergency neurosurgical operations 
for complications of malignant oncological diseases from 2016 to 2022 at the St. Petersburg State budgetary Institution of 
healthcare “mariinsky City hospital” were analyzed. The analysis included information on age, gender, primary location 
of the tumor, level of consciousness before surgery, histopathological diagnosis and the presence of metastases, the leading 
complication facilitating urgent intervention, and the volume of surgical intervention performed.

RESULTS. In the postoperative period, most patients showed partial regression of neurological deficit in 22 (34.9 %) 
patients or no dynamics in 18 (28.6 %) patients, an increase in neurological deficit in 8 (12.7 %) patients, complete regression 
of neurological deficit in 2 (3.2 %). 13 patients (20.6 %) had a lethal outcome during the same hospitalization.

CONCLUSION. A timely and well-thought-out surgical intervention, taking into account the general somatic status of the 
patient, the nature of the oncological disease, can preserve neurological functions, prolong survival and improve the quality of life.

KEy WORDS: brain tumors, emergency conditions, neurosurgery, surgical treatment, results.

For citation: Rynda A. Yu., Pavlov O. A., Verbitsky O. P., Podgornyak M. Yu. Emergency neurooncological care in patients 
with malignant tumors in a city hospital. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 2023;15(3):110–115. 
DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_110



Том XV, № 3, 2023А. Ю. Рында с соавт.

111РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

Введение. Заболеваемость и выживаемость па-
циентов с первичными злокачественными и метаста-
тическими опухолями головного мозга увеличива-
ются благодаря современным методам диагностики 
и улучшенным стратегиям лечения [1, 2].

Но, несмотря на, достижения в области онкологии 
в последние десятилетия, 5-летняя выживаемость 
у пациентов с первичными злокачественными и ме-
тастатическими опухолями головного мозга по сей 
день крайне низка. В среднем медиана выживаемо-
сти у этой категории пациентов увеличилась не более 
чем на 5–6 месяцев за последние несколько десяти-
летий, вне зависимости от современных, различных 
методов лечения.

Развитие неотложных нейроонкологических со-
стояний у пациентов имеет характерную динамику 
развития, где более длительное плато компенсации 
сменяется мгновенно развивающейся декомпенсаци-
ей за очень короткий срок.

Анализ статических данных, говорит о том, что 
подавляющая часть пациентов с неотложными зло-
качественными нейроонкологическими состояниями 
(более 95 %) поступают в городские больницы и ста-
ционары по оказанию экстренной круглосуточной 
помощи, так как данное состояние развивается до-
статочно быстро. Часть из этих пациентов с первично 
диагностированными злокачественными опухолями 
внутричерепной локализации, но большая часть, это 
пациенты с ранее установленным диагнозом злока-
чественного новообразования. Среди них и значи-
мая доля пациентов, ранее перенесших оперативное 

лечение по основному диагнозу злокачественного 
онкологического заболевания. Анализ катамнестиче-
ских данных также показывает, что более 90 % паци-
ентов с злокачественными онкологическими заболе-
ваниями с вовлечением в процесс ЦНС, заканчивают 
свой жизненный путь в условиях городских больниц, 
из-за развития осложнений основного заболевания. 
Поэтому лечение формирующихся осложнений у па-
циентов с злокачественными опухолями, как правило 
обходит федеральные научные и исследовательские 
учреждения, оказывающие плановую помощь в рам-
ках федеральных программ. Это влияет и на статиче-
скую разницу уровня летальности у этой категории 
пациентов, между федеральными учреждениями ока-
зывающими плановую онкологическую помощь и го-
родскими стационарами, оказывающими экстренную 
помощь, которые являются последним пристанищем 
этих больных [3–7].

Нейрохирургам крайне важно распознавать 
и грамотно лечить распространенные неотложные 
нейроонкологические состояния, связанные с зло-
качественными онкологическими заболеваниями. 
Эти неотложные состояния могут быть результа-
том прямого воздействия опухоли головного мозга 
на центральную нервную систему (ЦНС) (напри-
мер, повышенное внутричерепное давление (ВЧД), 
гидроцефалию, судороги и сдавление мозга), кос-
венного воздействия (например, инсульта и ин-
фекции ЦНС) или осложнения различных методов 
лечения (хирургического и адъювантного лечения) 
(рисунок 1). 

Рисунок 1. Возможные случаи неотложных нейро-онкологических состояний.
Figure 1. Possible cases of urgent neuro-oncological conditions.
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Наиболее частыми осложнениями со стороны 
центральной нервной системы, требующими неот-
ложных нейрохирургических вмешательств, у онко-
логических пациентов, являются цереброваскуляр-
ные осложнения и гидроцефалия [3–7]. Пациенты 
с нейроонкологической патологией часто склонны 
к геморрагическим осложнениям, таким как крово-
излияние в опухоль, спонтанные кровотечения при 
коагулопатиях или лейкостаз при онкогематологи-
ческих заболеваниях. Гидроцефалия часто связана 
с обструкцией путей оттока ликвора за счет масс 
эффекта, инфекционными осложнениями или кар-
циноматозным менингитом с формированием субду-
ральных гигром. Отек головного мозга также частое 
осложнение в нейроонкологии, при этом вазогенный 
отек является наиболее частым типом отека [6–13].

Иногда своевременное вмешательство может со-
хранить неврологические функции, продлить выжи-
ваемость и улучшить качество жизни [12–15].

материалы и методы.
Мы ретроспективно проанализировали медицин-

ские карты 63 пациентов, перенесших неотложные 
нейрохирургические операции по поводу осложнений 
злокачественных онкологических заболеваний с 2017 
по 2022 год в СПБ ГБУЗ «Городская Мариинская 
больница». Из исследования были исключены опера-
ции на позвоночнике и ранние послеоперационные 
осложнения. Следует отметить, что оперативное ле-
чение было проведено только у пациентов, у которых 
не удалось добиться стабилизации неотложного ней-
роонкологического состояния консервативными меди-
каментозными методами (гормоны и другие) в тече-
ние 2 часов от момента поступления, и состояния но-
сило резко отрицательный проградиентный характер 
и представляло смертельную угрозу жизни пациента.

Была собрана информация о возрасте, поле, пер-
вичной локализации опухоли (первичная опухоль 
ЦНС или другие опухоли) (таблица 1), уровня созна-
ния до операции (таблица 2), гистопатологическом 
диагнозе и наличии метастазов (таблица 3), ведущее 
осложнение, способствующее неотложному вмеша-
тельству (таблица 4). Средний возраст пациентов со-
ставил 57 лет (межквартильный размах 22 года), 36 
(57 %) мужчин, 27 (43 %) женщин.

Среди глиальных опухолей ранее оперированные 
были 14 пациентов (61 % от всех пациентов с глио-
мами), и причиной их неотложного нейро-онколо-
гического состояния послужил продолженный рост 
опухоли и осложнения.

Все 34 пациента с метастатическими опухолями 
в ЦНС имели 4 стадию злокачественного онкологи-
ческого заболевания. Среди метастатических опухо-
лей были: рак яичника у 5 пациентов (14,7 %), рак 
толстого кишечника у 7 пациентов (20,6 %), рак мо-
лочной железы у 8 пациентов (23,5 %), меланома у 4 
пациентов (11,7 %), рак гастро-панкреато-биллиар-
ной области у 5 пациентов (14,7 %), рак легких у 4 
пациентов (11,8 %), злокачественные лимфомиело-
пролиферативные заболевания у 1 пациента (2,9 %).

Таблица 1. Локализация опухоли.
Table 1. Localization of the tumor.

 Локализация опухоли  количество (%)

 супратенториальное расположение (доля, область)

 лобная  11 (17,5)

 теменная  14 (22,2)

 височная  13 (20,6)

 затылочная  5 (7,9)

 островок, таламус, мозолистое тело  3 (4,8)

 инфратенториальное расположение

 мозжечок  6 (9,5)

 ствол мозга  4 (6,3)

 мостомозжечковый угол  2 (3,2)

 внутрижелудочковое расположение      3 (4,8)

 лептоменингеальная диссеминация       2 (3,2)

Таблица 2. Уровень сознания до операции.
Table 2. Level of consciousness before surgery.

 Уровень сознания до операции  количество (%)

 ясное  0 (0)

 оглушение 1–2  20 (31,7)

 сопор  34 (54)

 кома 1  8 (12,7)

 кома 2  1 (1,6)

Таблица 3. морфология опухоли.
Table 3. Tumor morphology.

 Морфология опухоли  количество (%)

 глиальная опухоль (Grade III–Iv)  25 (39,7)

 менингиома Grade III  1 (1,6)

 медуллобластома  1 (1,6)

 метастатическая опухоль  34 (53,9)

 лептоменингеальные метастазы  2 (3,2)

Таблица 4. Ведущее осложнение, способствующее 
оперативному вмешательству.
Table 4. Leading complication contributing to surgery.

 Осложнение  количество (%)

перифокальный отек головного мозга 
и дислокация

 19 (30,2)

гидроцефалия  17 (27)

субдуральная гигрома (при 
лептоменингеальной диссеминации)

 2 (3,2)

геморрагические осложнения  13 (20,6)

резкое нарастание 
неврологического дефицита

 9 (14,3)

судорожный синдром  3 (4,7)
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Операции были классифицированы следующим 
образом: наружное вентрикулярное дренирование, 
вентрикулоперитонеальное шунтирование, эваку-
ация внутримозговой гематомы, наружного субду-
рального дренирования, удаление опухоли (частич-
ное или тотальное), наружная декомпрессия (табли-
ца 5). Последующее наблюдение регистрировалось 
на основе дней до смерти или момента выписки 
из стационара.

Более одной операции выполнено 9 пациентам, 
что составило 14,3 % от общего числа. Средний пе-
риод наблюдения составил 23 дня (±11 дней).

Таблица 5. Объем оперативного вмешательства.
Table 5. The scope of surgical intervention.

 Объем оперативного вмешательства  количество (%)

 наружное вентрикулярное 
дренирование

 2 (3,2)

 вентрикулоперитонеальное 
шунтирование

 10 (15,9)

 удаление опухоли 
(частичное или тотальное)

 31 (49,2)

 удаление гематомы 
(внутримозговой)

 13 (20,6)

 наружное субдуральное 
дренирование

 2 (3,2)

 наружная декомпрессия 
(декомпрессионная краниотомия)

 5 (7,9)

Результаты.
В послеоперационном периоде у большинства па-

циентов отмечался частичный регресс неврологиче-
ского дефицита или отсутствие динамики (таблица 6). 
В 13 (20,6 %) случаях больные, которым проводи-
лось экстренное нейрохирургическое вмешательство, 
умерли в ходе той же госпитализации. Большинство 
в этой группе составили пациенты с множественны-
ми метастатическими поражением других органов 
всего 9 пациентов (69,2 %), также был значительный 
процент пациентов с злокачественной глиомой — 
4 пациентов (30,8 %). Основной причиной смерти был 
отек и дислокация головного мозга.

Таблица 6. Результаты лечения на момент завершения 
данной госпитализации.
Table 6. Treatment outcomes at the end of this hospital stay.

 Результаты  количество (%)

 полный регресс 
неврологического дефицита  2 (3,2)

 частичный регресс 
неврологического дефицита

 22 (34,9)

 нет динамики  18 (28,6)

 нарастание 
неврологического дефицита

 8 (12,7)

 летальный исход  13 (20,6)

При анализе индекса Карновского (таблица 7) 
и оценки статуса пациента по шкале ECoG (табли-
ца 8) большинство пациентов сохранило способ-
ность к частичному или полному самообслуживанию 
на момент выписки, но и у значимого процента паци-
ентов имелся неблагоприятный исход.

Таблица 7. Индекс Карновского на момент завершения 
госпитализации.
Table 7. Karnofsky index at the end of hospitalization.

 Индекс Карновского после операции  количество (%)

 90  1 (1,6)

 80  2 (3,2)

 70  14 (22,2)

 60  11 (17,5)

 50  9 (14,3)

 40  11 (17,5)

 30  2 (3,2)

 20–10  0 (0)

 0  13 (20,6)

Таблица 8. Оценка статуса пациента по шкале ECOG 
перед завершением данной госпитализации.
Table 8. Assessment of the patient’s status on the ECOG 
scale before the completion of this hospitalization.

 Послеоперационная оценка 
статуса пациента по шкале ECoG

 количество (%)

 0  1 (1,6)

 1  14 (22,2)

 2  19 (30,2)

 3  13 (20,6)

 4  3 (4,8)

 летальный исход  13 (20.6)

Обсуждение.
Неотложная нейрохирургическая помощь у па-

циентов с злокачественной нейроонкологической 
патологией не редкое явление. И, как правило, неот-
ложная нейрохирургическая помощь часто представ-
ляет собой катастрофическое событие. В контексте 
распространенного метастатического поражения, 
инкурабельности опухоли, как для семьи пациента, 
так и лица, осуществляющие уход, могут найтись 
убедительные доказательства в пользу выбора палли-
ативной помощи вместо инвазивных, часто бессмыс-
ленных методов лечения. Однако при острых ослож-
нениях, таких как острая гидроцефалия, отек, внутри-
черепные кровоизлияния, невозможно предсказать 
функциональные возможности после лечения, и боль-
шинство пациентов подвергаются срочной операции, 
несмотря на сомнительный прогноз [3–7, 10, 16].
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Наш анализ был сосредоточен на пациентах с вы-
полненной неотложной нейрохирургической опера-
цией при злокачественном опухолевом поражении 
внутричерепной локализации. Обоснованность этого 
заключалось в том, чтобы проанализировать неотъ-
емлемые риски, связанные с нейрохирургическими 
процедурами, изолируя влияние самой срочности 
на результаты.

Пациенты с злокачественной опухолью, пере-
несшие неотложные нейрохирургические операции, 
имели очень высокий уровень смертности. Большая 
часть госпитальной летальности приходится на 2-е 
сутки после операции, как следствие тяжелых ослож-
нений со стороны ЦНС. Bosscher m. r. с соавторами, 
изучали неотложные операции в общей хирургии 
у пациентов с злокачественными опухолями, сооб-
щая о 30-дневной смертности всего 13 % [13]. Поз-
же в исследованиях других авторов, в которых про-
водились только неотложные нейрохирургические 
вмешательства эта цифра достигает 33 % [16]. Эти 
результаты показывают критический характер неот-
ложных нейрохирургических состояний у пациентов 
с нейроонкологической патологией.

Анализ показал, что наличие злокачественной 
опухоли с распространением на глубинные структу-
ры мозга и системных метастазов может быть наи-
более важным аспектом для прогнозирования смерт-
ности. По сути, для принятия решения об операции 
онкологический и соматический статус пациента 
может иметь большее значение, чем тяжесть неот-
ложных состояний. Вероятнее эти пациенты иногда 
слишком слабы, чтобы поддерживать инвазивные 
процедуры. Кроме того, коагулопатия нередко встре-
чается у больных с онкологическими заболеваниями 
на поздних стадиях или при наличии гемобластозов 
[5, 10, 11, 13].

Первичные опухоли ЦНС имели лучший прогноз 
по сравнению с другими солидными опухолями в на-
шем анализе, что согласуется с литературными дан-
ными [11]. Опухоли вне ЦНС были наиболее значи-
мым предиктором смертности. Местное воздействие 
опухолей ЦНС неизбежно является причиной мно-
гих внутричерепных осложнений, таких как гемато-
мы или гидроцефалия, даже если само образование 

не кровоточит и не препятствует оттоку спинномозго-
вой жидкости. Однако если в генез внутричерепных 
осложнений вовлечены отдаленные злокачественные 
новообразования, это может свидетельствовать о бо-
лее широком системном нарушении [3–7, 9].

Наше исследование имеет несколько ограниче-
ний, поскольку оно представляет собой ретроспек-
тивный взгляд на довольно разнородную группу 
пациентов с множественными клиническими карти-
нами. Это безусловно, могло повлиять на результаты. 
Для лучшего определения прогноза каждого конкрет-
ного состояния необходимы рандомизированные кон-
тролируемые исследования. Однако в нашем анализе 
представлены уникальные данные о прогнозе онко-
логических больных, подвергшихся нейрохирурги-
ческим вмешательствам. Надеемся, что наши резуль-
таты помогут взвесить клинические переменные, ко-
торые необходимо учитывать при принятии решений 
в таких деликатных, опасных для жизни сценариях.

Заключение.
Неотложные осложнения у пациентов с злокаче-

ственными опухолями головного мозга требующие 
хирургического пособия встречаются относительно 
часто. Для практикующего клинициста крайне важно 
уметь точно диагностировать и своевременно лечить 
эти осложнения, чтобы предотвратить усугубление 
неврологического дефицита и сохранить жизнь па-
циента.
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РЕЗЮмЕ: Подбор эффективной противоэпилептической терапии — важная задача для любого врача невроло-
га. Несмотря на множество исследований в области эпилептологии, около 30 % всех пациентов не достигают стой-
кой фармакологической ремиссии. Перспективным направлением в лечении эпилепсии является использование 
препаратов из группы антиоксидантов. Одним из новых лекарственных средств данного типа, показавших свою 
эффективность, является Дибуфелон, препарат фенозановой кислоты. В данном литературном обзоре освещены 
основные патогенетические и фармакологические аспекты применения нового лекарственного средства
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SUmmARy: The selection of effective antiepileptic therapy is an important task for any neurologist. Despite many 
studies in the field of epileptology, about 30 % of all patients do not achieve stable pharmacological remission. A promising 
direction in the treatment of epilepsy is the use of drugs from the group of antioxidants. One of the new drugs of this type, 
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Введение. Эпилепсия — одно из самых распро-
страненных неврологических заболеваний. На дан-
ный момент оно диагностировано у более чем 70 
миллионов человек по всему миру, а заболевае-
мость в разных странах составляет в среднем 67.77 
на 100 тыс. человек в год [1]. Современные знания 
об этиологии, диагностике и лечении данного за-
болевания постоянно развиваются. Тем не менее, 
на сегодняшний день отсутствуют лекарственные 
средства, которые позволили бы надежно блокиро-
вать процессы эпилептогенеза, поэтому поиск новых 
способов борьбы с эпилепсией является актуальной 
задачей медицинской науки.

Патогенетические механизмы развития эпилеп-
сии достаточно изучены, чтобы подобрать оптималь-
ную схему лечения, позволяющую контролировать 
главные проявления заболевания — эпилептические 
приступы (ЭП). Так, действие базисных противо-
эпилептических препаратов в основном направлено 

на систему, обеспечивающую равновесие процессов 
деполяризации и гиперполяризации нейронов. Их 
основными «точками приложения» являются: по-
тенциал-зависимые ионные каналы; система гамма-
аминомасляной кислоты (ГАМК); синаптический 
везикулярный белок (Sv2a); рецепторы α-амино-3-
гидрокси-5-метил-4-изоксазолпропионовой кислоты 
(ampa); ионотропные рецепторы глутамата, селек-
тивно связывающие N-метил-d-аспартат (Nmda).

ЭП — это не единственное проявление эпилеп-
сии. В исследованиях было установлено, что у 70–
80 % пациентов с длительно-текущей эпилепсией 
имеются когнитивные нарушения, а у 60 % были 
выявлены депрессивные расстройства [2]. Они мо-
гут быть вызваны как самим заболеванием, так и яв-
ляться побочным действием противоэпилептиче-
ских препаратов [3].

Кроме того, при подборе противоэпилептической 
терапии на основе существующих препаратов перед 
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врачом возникает ряд проблем. Во-первых, наличие 
множества фармакорезистентных форм эпилепсии, 
требующих одновременного назначения нескольких 
препаратов, не позволяющих, однако в ряде случаев 
добиться стойкого купирования ЭП. Во-вторых, про-
тивоэпилептические средства имеют ряд побочных 
эффектов, что ограничивает их применение. Таким 
образом, разработка новых препаратов против эпи-
лепсии увеличивает возможности для поиска опти-
мальной схемы лечения.

Новым перспективным направлением в терапии 
эпилепсии, позволяющим решить данные проблемы, 
является применение антиоксидантов. Представите-
лем данной группы является препарат фенозановой 
кислоты — Дибуфелон.

Для более полного понимания влияния антиок-
сидантов, и в частности, Дибуфелона, на течение 
эпилепсии, необходимо прежде всего рассмотреть 
основные механизмы развития заболевания, а также 
патогенетическую роль окислительных процессов.

Влияние окислительных процессов 
на развитие и течение эпилепсии
Исследовано множество патогенетических меха-

низмов развития эпилепсии, на которые может быть 
направлено действие лекарственных препаратов [4]. 
Одним из таких механизмов является активация 
микроглии, которая приводит к выбросу медиаторов 
воспаления, таких как интерлейкин 1-бета и фактор 
некроза опухоли (ФНО). Эти вещества вызывают ак-
тивацию астроцитов, увеличивая их роль в эпилепто-
генезе — происходит блокировка глутамат-синтетазы 
и аденозинкиназы — что приводит к формированию 
аберрантной пластичности нейронов [5].

К развитию эпилепсии также могут приводить по-
вышение окислительного стресса и нарушение анти-
оксидантной защиты митохондрий [6]. Дисфункция 
этих органелл сопровождается избыточной генераци-
ей химически активного супероксидного анион-ра-
дикала, повреждающего ключевые молекулы и кле-
точные структуры [7]. Такой окислительный стресс 
в митохондриях, вызванный перепроизводством 
активных форм кислорода (АФК), становится кри-
тическим фактором, участвующим в эпилептогенезе 
и возникновении приступов [8]. Кроме того, АФК на-
рушают ионную проницаемость мембраны для ионов 
натрия и кальция, приводя к их накоплению в клетке 
и провоцируя спонтанную деполяризацию нейронов. 
В работе liang l. p. et al. [9] описано исследование 
на мышах с делецией митохондриального антиокси-
дантного фермента марганцевой супероксиддисмута-
зы 2 (Sod2). Было показано, что из-за недостатка это-
го фермента у животных начали проявляться спон-
танные моторные припадки. Полученные результаты 
позволили продемонстрировать вклад митохондри-
альной дисфункции, вызванной окислительным 
стрессом, в развитие эпилептических припадков. По-
добное воздействие могут оказывать и соединения, 
образующиеся в результате перекисного окисления 
липидов (ПОЛ).

Головной мозг является одним из самых чувстви-
тельных к ПОЛ органов. По большей части это связа-
но с высоким уровнем потребления кислорода и на-
сыщенностью его тканей липидами [10]. Добавление 
антиоксидантных препаратов к базисной терапии 
позволяет подавлять действие соединений, образу-
ющихся в результате процесса ПОЛ. Это приводит 
с снижению проявлений окислительного стресса ми-
тохондрий и уменьшению частоты ЭП, в целом об-
легчая течение эпилепсии.

В свою очередь, ПОЛ является следствием таких 
процессов, как ферроптоз. Ферроптоз — это форма 
регулируемой гибели клеток, которая характеризует-
ся резким повышением концентрации ионов железа 
в цитоплазме. Окислительно-восстановительные ре-
акции с участием этих ионов приводят к накоплению 
значительного количества активных форм кислорода 
(АФК), запускающих ПОЛ. Современные исследова-
ния доказали влияние ферроптоза на развитие эпи-
лепсии [11].

Имеются данные о том, что после продолжи-
тельных ЭП ингибирование окислительного стресса 
не только оказывает нейропротективное действие, 
но и модифицирует течение эпилепсии [12]. Чрезмер-
ный окислительный стресс, запускаемый АФК, спо-
собствует нарушению митофагии и приводит к воз-
никновению различных заболеваний нервной систе-
мы, в том числе эпилепсии. Митофагия — форма ау-
тофагии, подразумевающая избирательное удаление 
дисфункциональных или избыточных митохондрий. 
Данный процесс жизненно важен для поддержания 
митохондриального гомеостаза и выживания клеток. 
Однако в условиях повышенного генерирования ми-
тохондриями АФК, процесс начинает носить некон-
тролируемый характер. В ряде исследований [13, 14] 
было установлено, что дефекты митофагии наблюда-
ются у пациентов с рефрактерной височной эпилеп-
сией со склерозом гиппокампа, а также у пациентов, 
перенесших судороги в неонатальном периоде. Эти 
результаты доказывают, что аберрантная митофагия 
из-за митохондриальной дисфункции является одним 
из важных этиологическим фактором эпилепсии.

Таким образом, анализ литературных данных по-
зволяет выявить взаимосвязь между уровнем окис-
лительного стресса митохондрий и течением эпилеп-
сии. Снижение уровня таких окислительных агентов 
как АФК и продукты ПОЛ, позволит, вероятно, луч-
ше контролировать течение эпилепсии.

Применение антиоксидантных препаратов
Существует по крайней мере пять различных 

типов агентов для противодействия митохондриаль-
ному окислительному стрессу: митохондриальные 
антиоксиданты, полифенолы, витамины, тиолы и ак-
тиваторы ядерного фактора Е2. На данный момент 
ведутся активные исследования этих групп для раз-
работки новых противоэпилептических препаратов 
[12, 15–17]. Современные исследования свидетель-
ствуют, что окислительное повреждение митохон-
дрий может быть уменьшено за счёт увеличения 
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активности митохондриальных антиоксидантных 
ферментов [18]. Данные результаты показывают, что 
такой подход является многообещающим направле-
нием в лечении эпилепсии.

Имеются исследования, в которых доказана роль 
ПОЛ в формировании фармакорезистентностной эпи-
лепсии [19]. Соответственно, использование антиок-
сидантных препаратов позволяет снизить количество 
свободных форм кислорода в центральной нервной 
системе, минимизируя возможность развития лекар-
ственной устойчивости [20].

В нескольких исследованиях была доказана эф-
фективность назначения антиоксидантов в составе 
комбинированной терапии эпилепсии [21, 22]. Был 
сделан вывод, что сочетание антиоксиданта и анти-
конвульсанта способствует большему контролю над 
приступами у больных с фокальными симптоматиче-
скими и/или криптогенными эпилепсиями.

Дибуфелон
Одним из новых противоэпилептических средств 

с антиоксидантным действием, показавших свою эф-
фективность при эпилепсии, является Дибуфелон, 
препарат фенозановой кислоты.

Фенозановая кислота [B-(4-гидрокси 3,5-дитрет-
бутилфенил) пропионовая кислота], является антиок-
сидантом, воздействующим на липидные мембраны 
клеток, восстанавливая их участки, поврежденные 
свободными радикалами [23]. Препарат также регу-
лирует активность аденилатциклазы и протеинкина-
зы С, влияя таким образом на активность астроци-
тов. Оба этих механизма положительно воздействуют 
на течение эпилепсии.

Хорошо изученные антиоксиданты плохо про-
никают через ГЭБ [24, 25]. Исследование тканевой 
доступности фенозановой кислоты подтвердило её 
поступление в периферические ткани, в том числе 
в головной мозг, являющийся зоной реализации про-
тивосудорожного эффекта [26].

При оценке фармакокинетического взаимодей-
ствия in vivo Дибуфелона с препаратами базисной 
терапии, было выявлено, что совместное применение 
фенозановой кислоты и вальпроевой кислоты не ока-
зало значимого влияния на их фармакокинетические 
параметры. Из этого следует, что эффект данной 
комбинированной терапии является предсказуемым. 
При приеме фенозановой кислоты совместно с кар-
бамазепином выявлено значимое снижение среднего 
времени удержания (mean retention time, mrT) кар-
бамазепина в тканях и более раннее достижение мак-
симальной концентрации фенозановой кислоты [27]. 
Однако, несмотря на имеющиеся данные, следует 
проводить дальнейшие исследования для оценки эф-
фекта этого взаимодействия в клинической практике.

В многоцентровом рандомизированном двойном-
слепом плацебо-контролируемом клиническом ис-
следовании была доказана эффективность комбини-
рованной терапии (базисная противоэпилептическая 
терапия с Дибуфелоном) по сравнению с лечением 
только препаратами базисной терапией [28]. Выяв-

лено снижение частоты эпилептических приступов 
на 50 % и более, повышение качества жизни паци-
ентов (оценивалось при помощи опросника качества 
жизни при эпилепсии (QolIE-31-p)), Применение 
Дибуфелона в качестве дополнительной терапии 
к базовым ПЭП выявило статистически значимое 
положительное влияние на показатели симптомов 
тревоги и депрессии (положительная динамика по-
казателей госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
(HadS).

Заключение. Таким образом, анализ литератур-
ных данных показал, что использование в комплексе 
лечения антиоксидантных препаратов позволяет до-
биться лучшего контроля над эпилепсией. Результа-
ты опубликованных исследований показывают, что 
его можно использовать вместе с препаратами ба-
зисной противоэпилептической терапии. В составе 
комбинированной терапии он снижает частоту ЭП 
и уменьшает выраженность других проявлений эпи-
лепсии.

Учитывая небольшое количество клинических 
исследований с применением фенозановой кислоты, 
проведенных на сегодняшний день, сложно сделать 
однозначный вывод, что добавление Дибуфелона 
к базовой противоэпилептической терапии позволяет 
существенно улучшить течение эпилепсии, поэтому 
дальнейшие усилия необходимо направить на допол-
нительное исследование применения фенозановой 
кислоты в терапии эпилепсии [29].
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СУПРАТЕНТОРИАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАцИИ У ВЗРОСЛЫХ

И. А. Соколов1, А. Ю. Улитин1,2, А. В. Василенко1,2, м. А. Булаева1 
1 «Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт имени проф. 

А. Л. Поленова» — филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия 

2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮмЕ. Эпилептические приступы являются серьезной причиной нарушения качества жизни пациентов 
с внутримозговыми опухолями. Чаще всего заболевание манифестирует именно с эпилептического приступа. Бо-
лее чем 50 % пациентов сталкивается по крайней мере с одним припадком в течение своего заболевания, а у более 
чем 30 % развивается связанная с опухолью эпилепсия. Внутримозговые опухоли низкой степени злокачествен-
ности с большей вероятностью вызывают эпилептические приступы, чем опухоли высокой степени злокачествен-
ности, хотя причины этого до сих пор неясны.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: проанализировать встречаемость симптоматической эпилепсии у пациентов с ней-
роэпителиальными опухолями, изучить факторы, влияющие на развитие эпилепсии, оценить влияние интраопе-
рационного нейрофизиологического мониторинга на объем и тактику хирургического лечения, исследовать дина-
мику эпилептических приступов в послеоперационном периоде.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: Были изучены истории болезни 336 пациентов с первичными нейроэпителиаль-
ными опухолями головного мозга супратенториальной локализации за 2017–2022 гг., прооперированных в РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова. Оценивались такие критерии как степень злокачественности опухоли (опухоли низкой 
степени злокачественности (НЗГ) Grade 1, 2 и высокой степени злокачественности (ВЗГ) Grade 3, 4), тип судо-
рожных припадков, (генерализованные, парциальные), локализация и объем хирургической резекции опухоли, 
интраоперационное выявление по данным электрокортикографии (ЭКоГ) эпилептогенных очагов и их резекция, 
контроль судорожных припадков в раннем послеоперационном периоде. Катамнез изучен у 69 пациентов в сроки 
от 13 до 25 мес. Результаты лечения эпилепсии оценивались по шкале Engel.

РЕЗУЛЬТАТЫ: Симптоматическая эпилепсия была выявлена у 170 (50,6 %) из 336 обследованных пациентов 
с нейроэпителиальными опухолями. В группе пациентов с НЗГ эпилепсия встречалась чаще (63 %). Интраопера-
ционная кортикография была выполнена у 113 (67 %) пациентов с эпилепсией. По результатам которой в связи 
с сохранением эпилептической активности потребовалось расширение объема оперативного вмешательства. В по-
слеоперационном периоде отсутствие припадков (Engel класс I) наблюдалось в группе НЗГ в 38 %, ВЗГ в 3 % на-
блюдений, улучшение (Engel II, III) НЗГ — 38 %, ВЗГ — 17 %, без улучшения (Engel IV) ВЗГ 3 %. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Нейроэпителиальные опухоли обладают высокой эпилептогенностью (47 %). Развитие эпи-
лептических припадков в данной группе пациентов ассоциировано с распространением опухоли на фунционально 
значимые зоны. Благоприятными факторами контроля над приступами в послеоперационном периоде являлись 
низкая степень злокачественности опухоли и более радикальное удаление опухоли.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опухоль, эпилепсия, глиомы высокой степени злокачественности, глиомы низкой сте-
пени злокачественности, ЭКоГ, эпиочаг, генерализованные припадки, парциальные припадки, судороги, опухоль-
ассоциированная эпилепсия, эписиндром.

Для цитирования: Соколов И. А., Улитин А. Ю., Василенко А. В., Булаева М. А. Результаты хирургического лечения 
пациентов с эпилепсией, ассоциированной с первичными нейроэпителиальными опухолями головного мозга супратенто-
риальной локализации у взрослых. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):122–127. 
DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_122
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RESULTS OF SURGICAL TREATmENT OF PATIENTS WITh EPILEPSy  
ASSOCIATED WITh PRImARy NEUROEPIThELIAL bRAIN TUmORS  

OF SUPRATENTORIAL LOCALIZATION IN ADULTS
I. A. Sokolov1, A. yu. Ulitin1,2, A. V. Vasilenko1,2, m. A. bulaeva1 

1 “prof. a. l. polenov russian research Neurosurgical Institute — branch of FGBu “v. a. almazov research Center” 
of the ministry of Health of the russian Federation, St. petersburg, russia 

2 Northern-western State medical university named after I. I. mechnikov, Saint petersburg, russia

SUmmARy. Epileptic seizures are a serious cause of impaired quality of life in patients with intracerebral tumors. 
most often, the disease manifests precisely with an epileptic seizure. more than 50 % of patients experience at least one 
seizure during their illness, and more than 30 % develop tumor-related epilepsy. Low-grade intracerebral tumors are more 
likely to cause epileptic seizures than high-grade intracerebral tumors, although the reasons for this are still unclear.

PURPOSE OF ThE STUDy: to analyze the incidence of symptomatic epilepsy in patients with neuroepithelial tumors, 
to study the factors influencing the development of epilepsy, to evaluate the effect of intraoperative neurophysiological 
monitoring on the volume and tactics of surgical treatment, to study the dynamics of epileptic seizures in the postoperative 
period.

mATERIALS AND mEThODS. Cases of 336 patients with primary neuroepithelial brain tumors of supratentorial 
localization for 2017–2022, operated at the N.N. prof. A. L. Polenov were analyzed. Criteria were assessed such as the 
degree of malignancy of the tumor (tumors of low grade (LG) Grade 1, 2 and high grade (hG) Grade 3, 4), type of seizures 
(generalized, partial), localization and extent of surgical resection of the tumor, intraoperative detection epileptogenic foci 
by electrocorticography (ECoG) and type of foci resection, control of seizures in the early postoperative period. Follow-up 
was studied in 69 patients in terms of 13 to 25 months. The results of epilepsy treatment were assessed using the Engel scale.

RESULTS. Symptomatic epilepsy was detected in 170 (50.6 %) of 336 examined patients with neuroepithelial tumors. 
In the group of patients with LG tumor, epilepsy was more common (63 %). Intraoperative corticography was performed 
in 113 (67 %) of patients with epilepsy. The absence of seizures (Engel class I) was observed in the group of LG tumor in 
38 %, hG tumor in 3 % of cases, improvement (Engel II, III) LG tumor — 38 %, hG tumor — 17 %, without improvement 
(Engel IV) hG tumor 3 %.

CONCLUSION. Neuroepithelial tumors are highly epileptogenic (47 %). The development of epileptic seizures in this 
group of patients associated with the spread of the tumor to functionally significant areas. The absence of seizures was more 
often observed in patients with low grade tumors and more radical resection of the tumor.

KEyWORDS: tumor, epilepsy, high-grade gliomas, low-grade gliomas, ECoG, generalized seizures, partial seizures, 
convulsions, tumor-associated epilepsy

For citation: Sokolov I. A., Ulitin A. Yu., Vasilenko A. V., Bulaeva M. A. Results of surgical treatment of patients with epilepsy 
associated with brain tumors. Russian neurosurgical journal named after prof. A. L. Polenov. 2023;15(3):122–127. DOI 
10.56618/2071–2693_2023_15_3_122

Введение. Эпилепсия — хроническое полиэти-
ологическое заболевание головного мозга, сопрово-
ждающееся повторными приступами (судорожными 
и/или несудорожными) в результате чрезмерных ней-
ронных разрядов и характеризующееся социальной 
стигматизацией, выраженными психическими рас-
стройствами и существенными экономическими за-
тратами [1–3].

По данным ВОЗ эпилепсией страдает около 50 
миллионов человек во всем мире, а новых случа-
ев регистрируется около 5 миллионов ежегодно. 
В мире заболеваемость эпилепсией составляет 50–75 
на 100 000 человек, распространенность 5–7 на 1000 
[4]. В РФ заболеваемость и распространенность со-
поставима с общемировыми значениями и составля-
ет 50–70 на 100 000 и 5–10 на 1000 человек соответ-
ственно. Распространенность эпилепсии у мужчин 
несколько выше, чем у женщин 7.3 и 6.8 на 1000 
человек соответственно и больше в развивающихся 
странах, чем в развитых, 6.6 и 5.5 на 1000 человек [2].

Основными этиологическими факторами симпто-
матической эпилепсии являются: травма головы, ин-

сульт, опухоль головного мозга, перинатальная пато-
логия и инфекционные заболевания [5–10]. Процессы 
эпилептогенеза при опухолях головного мозга зависят 
от большого количества факторов и до сих пор недо-
статочно изучены [5,11–14]. Одним из новых откры-
тий стало выявление телоцитов в нормальном мозге 
человека и при патологии. Морфофункциональные 
особенности телоцитов и их схожесть с нейронами 
позволяет предполагать их возможное участие в эпи-
лептогенезе и создании микроокружения опухоли, 
способствующего прогрессии опухоли [15].

Эпилепсия, вызванная опухолью головного мозга, 
составляет 6–10 % всех случаев эпилепсии в целом 
и 12 % случаев приобретенной эпилепсии [16]. Эпи-
лепсия — один из самых частых симптомов у боль-
ных с опухолью головного мозга и является первым 
симптомом у 20–40 % пациентов, а еще у 20–45 % 
пациентов судороги проявляются в течение болезни 
[17–20]. В целом частота эпилепсии при опухолях 
головного мозга, в зависимости от гистологического 
типа и анатомической локализации поражения, коле-
блется от 35 до 70 % [21,22].
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Эпилепсия может сопровождать различные опу-
холи головного мозга, но чаще всего встречается при 
нейроэпителиальных опухолях низкой степени злока-
чественности. Среди всех опухолей головного мозга, 
наиболее часто эпилептический синдром встречается 
при глионейрональных опухолях, включая ганглио-
глиомы и дизэмбриопластические нейроэпителиаль-
ные опухоли (ДНЭО) [23–26].

У пациентов с эпилепсией, ассоциированной 
с опухолями височной доли низкой степени злокаче-
ственности, только 79 % достигли свободы от присту-
пов после удаления опухоли, в то время как при опухо-
лях экстратемпоральной локализации — 77 % [27–31]. 
Через год после операции приступы сохраняются при-
близительно у 24 % пациентов с экстратемпоральны-
ми внутримозговыми опухолями низкой степени зло-
качественности [32–39]. В настоящее время нет еди-
ного алгоритма комплексной диагностики и лечения 
пациентов с опухоль-ассоциированной эпилепсией, 
который бы учитывал не только стандартный невро-
логический подход к заболеванию, но и нейрохирур-
гический. Поздняя диагностика и высокий процент 
сохранения приступов после нейрохирургического 
лечения говорит о необходимости совершенствования 
алгоритма диагностики и лечения данных пациентов.

цель исследования: проанализировать встреча-
емость симптоматической эпилепсии у пациентов 
с нейроэпителиальными опухолями, изучить факто-
ры, влияющие на развитие эпилепсии, оценить вли-
яние интраоперационного нейрофизиологического 
мониторинга на объем и тактику хирургического 
лечения, исследовать динамику эпилептических при-
ступов в послеоперационном периоде.

материалы и методы. Данное исследование яв-
ляется наблюдательным, ретроспективным. Были из-
учены истории болезни 336 пациентов с первичными 
нейроэпителиальными опухолями (НЭО) головного 
мозга супратенториальной локализации за 2017–
2022 гг., прооперированных в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова. Оценивались такие критерии как 
степень злокачественности опухоли (опухоли низкой 
(НЗГ) Grade 1, 2 и высокой степени злокачественно-
сти (ВЗГ) Grade 3, 4), тип судорожных припадков, (ге-
нерализованные, парциальные), локализация и объем 
резекции опухоли, интраоперационное выявление 
по данным электрокортикографии (ЭКоГ) эпилеп-
тогенных очагов и объем их резекции, контроль су-
дорожных припадков в раннем послеоперационном 
периоде. Локализация опухоли: наиболее часто у па-
циентов с опухоль-ассоциированой эпилепсией рас-
положение опухоли и эпи-очага находилось в височ-
ной доле (45 % пациентов), в лобной доле (35 % паци-
ентов) и в теменной доле (20 % пациентов). Катамнез 
изучен у 69 пациентов в сроки от 13 до 25 мес. Резуль-
таты лечения эпилепсии оценивались по шкале Engel.

Методология обследования пациентов
Всем нейрохирургическим пациентам проводил-

ся неврологический осмотр, стандартный объем ла-
бораторных и инструментальных методов обследо-

ваний, хирургическое лечение (микрохирургическое 
удаление опухоли) согласно текущим рекомендациям 
по организации нейроонкологической помощи с при-
менением интраоперационных технологий (интрао-
перационная нейросонография, интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг, в т. ч. Электро-
кортикография). Результаты хирургического лечения 
оценивались с применением шкалы Engel, функцио-
нальный статус по шкале Карновского.

Результаты исследования
Состояние больных при поступлении по шкале 

Карновского составило 60–80 % (в среднем 70 %). 
Возраст пациентов варьировал от 18 до 79 лет.

В клинической картине помимо эпилептических 
приступов наблюдалась головная боль (84 %), голо-
вокружение (48 %), слабость в конечностях (15 %), 
снижение памяти (11 %).

По характеру приступов у 117 (69 %) пациентов 
были генерализованные приступы, у 53 (31 %) паци-
ентов парциальные приступы.

Симптоматическая эпилепсия была выявлена у 170 
(50,6 %) из 336 обследованных пациентов с НЭО: 
в группе пациентов со злокачественными опухолями 
у 63 (37 %), в группе с опухолями низкой степени зло-
качественности у 107 (63 %) пациентов. Парциальные 
судорожные припадки наблюдались у 53 (31 %) паци-
ентов, чаще при опухолях, близких к функционально 
значимым зонам. Генерализованные судорожные при-
падки наблюдались у 117 (69 %) пациентов. По дан-
ным гистологического исследования: у 20 пациентов 
диагностирована глиобластома IdH wildtype (12 %), 
у 75 пациентов олигодендрогиома (44 %), из которых 
50 пациентов Grade 2 (66,6 %), 25 Grade 3 (33,4 %), 
астроцитома выявлена у 75 пациентов (44 %), из кото-
рых 6 пациентов (8 %) Grade 1, 43 пациента (57,4 %) 
Grade 2 и 26 пациентов (34,6 %) Grade 3.

В группе пациентов с ВЗГ тотальное удаление 
опухоли было выполнено у 22 пациентов (35 %), 
субтотальное и частичное — в 41 (65 %) наблюде-
нии. Кортикография была выполнена у 62 (98 %) 
пациентов.

В группе пациентов с НЗГ радикальное удаление 
опухоли было выполнено у 41 (38 %) пациента, ча-
стичное и субтотальное — у 66 (62 %) обследуемых. 
ЭКоГ была проведена у 91 (85 %) пациента.

По результатам ЭКоГ у 42 (25 %) пациентов после 
удаления опухоли сохранялись эпилептические оча-
ги, что потребовало расширения объема оперативного 
вмешательства у 33 (79 %) пациентов: передняя тем-
поротомия выполнена у 9 (27 %), экстратемпораль-
ная резекция — у 22 (68 %), гипокампэктомия — у 2 
(5 %) обследуемых. Резекция эпилептического очага 
не была выполнена у 9 больных из-за его распростра-
нения на функционально значимые зоны. Общая вы-
живаемость в группе НЗГ составила 100 %, ВЗГ 53 %.

Отсутствие припадков (Engel класс I) наблюда-
лось в группе НЗГ в 50 %, ВЗГ в 13 % наблюдений, 
улучшение (Engel II, III) НЗГ — 50 %, ВЗГ — 71 %, 
без улучшения (Engel Iv) ВЗГ 16 %.
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Рисунок 1. Оценка исходов хирургического лечения пациентов в зависимости от степени злокачественности опухоли (n=69).
Figure 1. Evaluation of the surgical outcomes depending on the tumor grade (Low grade/high grade) (n=69)

Рисунок 2. Оценка результатов качества жизни пациентов в зависимости от объема резекции. (n=69)
Figure 2. Quality of life (QoL) of patients depending on the volume of resection. (n=69)

В группе пациентов с тотальным удалением 
Engel I в 24 %, Engel II, III в 17 %, Engel Iv в 3 %, при 
частичном и субтотальном удалении Engel I в 17 %, 
Engel II, III в 38 %. У больных, которым выполнялась 
резекция эпиочага Engel I в 67 %, Engel II в 33 % на-
блюдений. У пациентов, у которых эпиочаг не был 
найден при ЭКоГ Engel I в 50 %, Engel II, III в 46 %, 
Engel Iv в 3 % наблюдений.

Заключение.
Супратенториальные нейроэпителиальные опу-

холи обладают высокой эпилептогенностью (47 %). 
Развитие эпилептических припадков в данной группе 
пациентов ассоциировано с распространением опу-
холи на функционально значимые зоны, островковую 
долю, медиальные области височной доли и кору го-
ловного мозга. ЭКОГ является обязательным мето-
дом для определения границ эпилептического очага 
у пациентов опухолями, ассоциированными с эпи-
лепсией. Моторное картирование использовалось для 
определения функционально значимых зон и ограни-
чения области резекции эпилептогенной зоны. Паци-
енты с симптоматической эпилепсией в 25 % случаев 
нуждались в расширении оперативного вмешатель-
ства для дополнительной резекции эпилептогенной 

зоны. Благоприятными факторами контроля над при-
ступами в послеоперационном периоде являлись низ-
кая степень злокачественности опухоли и более ради-
кальное удаление опухоли.
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РЕЗЮмЕ. Актуальной нейрохирургической проблемой является идентификация рецидива глиомы головного 
мозга (ГГм) и лучевого некроза (ЛН), ввиду отсутствия патогномоничных признаков для данных патологических 
процессов на раннем этапе после химиолучевой терапии (ХЛТ) (до 6 месяцев). Для решения данной проблемы при-
меняются методики компьютерной обработки мР-снимков, дифференциация ЛН и ГГм, в которых основывается 
на различие признаков радиомики, однако эти методы не показывают высокой точности.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработка и практическая апробация методики дифференциальной диагностики 
лучевого некроза и рецидивирующей глиальной опухоли на мРТ изображениях на основе анализа и подбора новой 
комбинации признаков радиомики.

мАТЕРИАЛЫ И мЕТОДЫ: разработка пакета алгоритмических, структурных и математических моделей 
предлагаемого решения. Практическая реализация и апробация методики в рамках мР-диагностики 108 пациен-
тов с ГГм Grade III, IV в ходе динамического наблюдения — через 1,3,6,9,12 месяцев после оперативного вмеша-
тельства и курса ХЛТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате исследования была отобрана комбинация признаков радиомики, лежащая в ос-
нове предлагаемой методики; выполнена практическая апробация методики, по результатам которой установлена 
высокая точность дифференциации рецидива и лучевого некроза на мРТ-изображениях (98,1 %).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты апробации представленной методики позволяют утверждать о её высокой эффек-
тивности в диагностике, что позволяет на раннем этапе дифференцировать рецидив ГГм и ЛН.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейрохирургия, нейроонкология, дифференциация, признаки радиомики, классифика-
ция, мРТ, рецидив глиальной опухоли, лучевой некроз.

Для цитирования: С. Н. Соловьева, А. С. Шершевер, Е. А. Дайнеко, Е. Е. Сурова, Е. Ф. Аскарова. Дифференциация ре-
цидивирующей глиальной опухоли и лучевого некроза с помощью признаков радиомики. Российский нейрохирургический 
журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):128–133. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_128

DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC OF A RECURRENT GLIAL TUmOR  
FROm RADIATION NECROSIS by SIGNS OF RADIOmICS

S. N. Soloveva1, A. S. Shershever2, E. A. Daineko2, E. E. Surova1, E. F. Askarova1 
1ural Federal university, Ekaterinburg; 

2State autonomous Healthcare Institution of the Sverdlovsk region «Sverdlovsk regional oncological dispensary», 
yekaterinburg

SUmmARy. An urgent neurosurgical problem is the identification of recurrent brain glioma and radiation necrosis, 
due to the absence of pathognomonic signs for these pathological processes at an early stage after CRT (up to 6 months). To 
solve this problem, methods of computer processing of mR images are used, the differentiation of RN and GbT in which is 
based on the difference in the signs of radiomics, but these methods do not show high accuracy.

PURPOSE OF ThE STUDy: development and practical testing of a technique for differential diagnosis of radiation 
necrosis and recurrent glial tumor on mRI images based on the analysis and selection of a new combination of radiomics 
signs.

mATERIALS AND mEThODS: development of a package of algorithmic, structural and mathematical models of 
the proposed solution. Practical implementation and testing of the technique in the framework of mR diagnostics of 108 
patients with Grade III, IV glial tumors during dynamic follow-up — 1,3,6,9,12 months after surgery and a course of CRT.

RESULTS. As a result of the study, a combination of signs of radiomics underlying the proposed technique was selected; 
a practical approbation of the technique was performed, according to the results of which a high accuracy of differentiation 
of relapse and radiation necrosis on mRI images was established (98.1 %).

CONCLUSION. The results of the approbation of the presented technique allow us to assert that it is highly effective 
in diagnosis, which makes it possible to differentiate the recurrence of GbT and RN at an early stage.
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Введение. Глиальные опухоли Grade III–Iv — это 
первичные опухоли центральной нервной системы 
(ЦНС), характеризующиеся диффузным характером 
роста с инвазией окружающих нормальных тканей 
мозга. Для глиом высокой степени злокачествен-
ности характерен короткий безрецидивный период 
и очень низкая 5-летняя выживаемость, не превы-
шающая 5 %. [1] После оперативного вмешательства 
и ХЛТ, верификация на ранних этапах рецидива ГГМ 
является предиктором увеличения сроков медианы 
выживаемости.

По данным статистики [2] рецидив ГГМ в 70 % 
случаев диагностируется лишь на поздних этапах 
(спустя более, чем 6 месяцев после комплексного 
лечения), что значительно снижает эффективность 
дальнейшей химиотерапии (ХТ), направленной 
на снижение прогрессии рецидива. Причиной не-
своевременной диагностики является отсутствие 
специфических критериев для рецидива ГГМ и ЛН 
на ранних этапах после ХЛТ, что делает вопрос по-
иска диагностического инструментария актуальным 
для изучения [3].

В рамках данной статьи были рассмотрены и про-
анализированы основные методы диагностики [4–8] 
рецидива ГГМ и ЛН и по следующим параметрам:

1. Чувствительность и специфичность метода.

2. Выявляемые параметры при проведении диф-
ференциальной диагностики (ДД) рецидива и ЛН.

3. Недостатки метода.
Результаты проведенного анализа методов ДД ре-

цидива ГГМ и ЛН представлены на рисунке № 1.
Сравнительный анализ методов ДД рецидива 

ГГМ и ЛН позволяет сделать вывод, что использо-
вание одного метода или их комбинации не способ-
ствует решению вопроса о наличии рецидива или 
лучевого некроза. Становится очевидной необходи-
мость использования средств автоматической диф-
ференциации некроза и рецидива. Несмотря на то, 
что существующие в настоящее время методики, на-
пример [9, 10], основаны на исследовании и подборе 
признаков радиомики и их комбинаций, характеризу-
ющих рецидив и некроз, они не учитывают внутрен-
нюю структуру образований, часто представляющих 
собой совокупность опухолевой ткани и некроза. 
Таким образом, для увеличения точности идентифи-
кации важной составляющей является подбор новой 
комбинации признаков радиомики.

цель. Разработка и практическая апробация ме-
тодики дифференциальной диагностики лучевого не-
кроза и рецидивирующей глиальной опухоли на МРТ 
изображениях на основе анализа и подбора новой 
комбинации признаков радиомики.

Рисунок 1. Сравнительный анализ методов дифференциальной диагностики рецидива ГОГм и ЛН.
Figure 1. Comparative analysis of the methods of DD recurrence of GbT and RN.
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материалы и методы: с целью выбора спец-
ифических текстурных характеристик из МРТ-
изображений был проанализирован ряд признаков 
радиомики [11–14], и выбраны наиболее точные, по-
зволяющие индивидуализировать рецидив и некроз. 
Отобранные признаки были проверены на наборе 
данных пациентов с рецидивом глиомы и послеопе-
рационным некрозом, в результате чего были постро-
ены диаграммы (рис. 2).

На рисунке 3 представлена последовательность 
предлагаемого методики дифференциации рецидива 
и ЛН по МРТ-изображениям врачом-рентгенологом.

Рисунок 2. Диаграммы размаха значений признаков 
радиомики для областей рецидива и некроза.
Figure 2. Scale diagrams of radiomics values for the areas of 
recurrence and necrosis.

Рисунок 3. Предлагаемая методика дифференциации некроза 
и рецидива глиомы.
Figure 3. The proposed method of differentiation of necrosis and 
recurrence of glioma.

На этапе «Проведение МРТ с КУ» проводится 
МРТ-исследование с получением стандартного набора 
импульсных последовательностей: SE- и TSE последо-
вательности (Т1- и Т2-ВИ), FlaIr, SwI/SwaN, dwI, 
карты измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). 
Далее исследование передается на рабочую станцию 
врача-рентгенолога для дальнейшего описания.

На рисунке 3 серым цветом выделены новые бло-
ки алгоритма дифференциации некроза и рецидива 
глиомы. Блок 6 включает регистрацию изображения, 
применение фильтров, корректировку интенсивно-
сти и автоматическое выделение области интереса 
для подготовки изображения к анализу.
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Блок 8 включает три этапа:
1) Текстурный анализ. На исходном изображе-

нии определяются элементы внутренней структуры, 
из каждого извлекаются признаки текстуры. Резуль-
тат — элементы внутренней структуры и вектор тек-
стурных признаков.

2) Классификация. Каждый элемент внутренней 
структуры классифицируется на базе заранее обу-
ченной модели. Далее происходит дифференциация 
некроза и рецидива на основе классифицированных 
элементов внутренней структуры.

3) Сегментация областей рецидива и некроза. 
Определяются опорные точки регионов, от них про-
изводится фрактальное выращивание регионов. В ре-
зультате получаются точные границы рецидива и не-
кроза.

Блок 9 необходим для вычисления объемных со-
отношений некроза и рецидива. Блок 10 представля-
ет собой вывод результатов на экран.

После визуализации врачу-рентгенологу стано-
вится доступна для анализа цветовая карта разметки 
зон рецидива и ЛН (с представлением процентного 
соотношения данных зон), отражающая комбинато-
рику текстурных признаков. На основе этих данных 
и собственного анализа (блок 7) врач делает выводы 
о характере образования (блок 12).

Таким образом, становится возможной ранняя 
дифференциальная диагностика зон рецидива и ЛН 
врачом-рентгенологом, ввиду наличия необходимого 
количества текстурных признаков для дифференциа-
ции двух различных патологических процессов

Результаты. 
Была проведена практическая апробация предла-

гаемой методики на основе выборки: 108 пациентов 
с ГГМ Grade III–Iv, которым проводилось исследо-
вание МРТ ГМ спустя месяц после ХЛТ и дальней-
шее динамическое наблюдение по данным МРТ ис-
следований в течение года ежеквартально.

На рисунках 4–8 представлены результаты ком-
пьютерной обработки МРТ пациента В. 55 лет. Диа-
гноз — опухоль правой затылочной доли, Grade III. 
Состояние после субтотального удаления опухоли 
с УЗ-навигацией. Гистология: диффузная астроцито-
ма Grade III. Заключение врача-рентгенолога до об-
работки: состояние после субтотального удаления 
опухоли правой затылочной доли: формирование 
постоперационной кисты, сообщающейся с затылоч-
ным рогом правого бокового желудочка. Убедитель-
ных МР-данных за наличие рецидива не получено. 
Результаты компьютерной обработки: зона накопле-
ния КВ представлена на 92 % рецидивом ГГМ, на 8 % 
— ЛН (рис. 3). При дальнейшем обследовании про-
центное соотношение «рецидив/ЛН» увеличилось 
до 97 % (рецидив) и 3 % (ЛН), что свидетельствует 
об опухолевом росте, доминирующем над некрозом.

Полученные после проведения обработки меди-
цинских изображений данные о формирующемся ре-
цидиве ГГМ привели к своевременному назначению 
ХТ, вследствие чего замедлился процесс роста зон 
рецидива у данной пациентки.

По результатам апробации метода также установ-
лено: точность детекции с зон рецидива ГГМ и ЛН 
описываемой в данной статье методикой составляет 
98,1 %. Лишь у двоих пациентов из 108 после обработ-
ки МРТ были получены данные о рецидиве, а по ре-
зультатам годового наблюдения было установлено, что 
участки накопления КВ являлись зонами ЛН.

Заключение 
В исследовании была разработана методика диф-

ференциации рецидива и некроза, на основе новой 
комбинации признаков радиомики. Результаты апро-
бации представленной методики позволяют утверж-
дать о её высокой эффективности в диагностике, 
способствуя, улучшению показателей выживаемости 
пациентов с глиомами Grade III–Iv в результате сво-
евременной корректировки лечебной тактики.

Таблица 1. Результаты апробации методики. Период — 12 месяцев.
Table 1. Results of testing the method. Period — 12 months.

 № 
 I группа  II группа

 Рецидив  Некроз  Рецидив  Некроз

Результаты первичного обследования 
с использованием СППР

 61 (80,3 %)  15 (19,7 %)  22 (68 %)  10 (32 %)

Результаты 1 МРТ-мониторинга 
(через 3 месяца после ДЛТ)

 34 (44,7 %)  42 (55,3 %)  17 (53 %)  15 (47 %)

Результаты 2 МРТ-мониторинга 
(через 6 месяцев после ДЛТ)

 48 (63 %)  28 (37 %)  20 (62,5 %)  12 (37,5 %)

Результаты 3 МРТ-мониторинга 
(через 9 месяцев после ДЛТ)

 53 (69,7 %)  23 (30,3 %)  22 (68 %)  10 (32 %)

Результаты 4 МРТ-мониторинга 
(через 12 месяцев после ДЛТ)

 59 (77,6 %)  18 (22,4 %)  22 (68 %)  10 (32 %)

 Примечание: I группа (76 пациентов — 70,4 %): врачи установили МР-признаки ЛН; результаты компьютерной 
обработки — у 61 пациента ГГМ (80,3 %); II группа (32 пациента — 29,6 %): врачи установили МР-признаки ГГМ; 
результаты компьютерной обработки — у 10 пациентов ЛН (31,3 %).
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Рисунок 4. мРТ Гм с КУ через месяц. Заключение 
до обработки: убедительных мР-данных за наличие рецидива 
не получено. Результаты обработки: зона накопления КВ 
на 92 % представлена рецидивом ГОГм, на 8 % — ЛН.
Figure 4. mRI of the brain with CE in a month. Conclusion before 
processing: convincing mR data for the presence of relapse has 
not been received. Treatment results: the accumulation zone of CA 
is 92 % represented by a relapse of GbT, 8 % — RN.

Рисунок 5. Через 3 месяца. Заключение до обработки: 
уменьшение размеров постоперационной кисты. 
Убедительных мР-данных за рецидив не получено. 
Результаты обработки: 93 % — рецидив, 7 % — ЛН.
Figure 5. After 3 months. Conclusion before treatment: reduction 
of the size of the postoperative cyst. Convincing mR data for relapse 
has not been obtained. Treatment results: 93 % — relapse, 7 % — RN.

Рисунок 6. Через 6 месяцев. Заключение до обработки: 
участки накопления КВ более вероятно соответствуют ЛН. 
Результаты обработки: 95 % — рецидив, 5 % — ЛН.
Figure 6. After 6 months. Conclusion before treatment: the areas 
of accumulation of CA are more likely to correspond to RN. 
Treatment results: 95 % — relapse, 5 % — RN.

Рисунок 7. Через 9 месяцев. 
Заключение до обработки: участки ЛН без динамики. 
Результаты обработки: 95 % — рецидив, на 5 % — ЛН.
Figure 7. After 9 months. 
Conclusion before treatment: RN sections without dynamics. 
Treatment results: 95 % — relapse, 5 % — RN.

Рисунок 8. Через 12 месяцев. 
Заключение до обработки: участки ЛН без динамики. 
Результаты обработки: 97 % — рецидив, на 3 % — ЛН.
Figure 8. After 12 months. 
Conclusion before treatment: RN sections without dynamics. 
Treatment results: 97 % — relapse, 3 % — RN.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОцЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ПАцИЕНТОВ С РАЗРЫВОм цЕРЕБРАЛЬНЫХ АНЕВРИЗм 

В ОСТРОм ПЕРИОДЕ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО 
КРОВОИЗЛИЯНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫм 
И мИКРОХИРУРГИЧЕСКИм мЕТОДАмИ  

(продолжение Российского Исследования Хирургии Аневризм)
Т. А. Шатохин1,2, О. С. Белоконь3, В. В. Елисеев3, И. м. Шетова1, 
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РЕЗЮмЕ. В последнее десятилетие отмечается смена парадигмы лечения пациентов с интракраниальными 
аневризмами: в нейрохирургической практике эндоваскулярная методика выключения церебральной аневризмы 
из кровотока приобретает все большее распространение.

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: проведение анализа факторов, влияющих на послеоперационную летальность 
в двух региональных центрах с различными приоритетными методами хирургического лечения аневризм (эндова-
скулярного и микрохирургического) в первые 14 суток после разрыва аневризм головного мозга.

мЕТОДЫ: проанализированы результаты лечения 902 пациентов с 01.01.2013 г по 31.12.2018: 443 пациента 
после микрохирургического лечения (I группа) и 459 пациентов после эндоваскулярной операции (II группа). По-
слеоперационную летальность анализировали в первый месяц после хирургического вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ: У пациентов, оперированных в компенсированном состоянии (I и II степени по шкале hunt 
hess), результаты лечения в обеих группах были сопоставимые (летальность 18 % в первой группе и 17 % во вто-
рой группе). У пациентов, оперированных с тяжестью состояния III–IV по шкале h-h летальность была ниже 
в эндоваскулярной группе (24 %), по сравнению с «микрохирургической» (31 %). У пациентов, оперированных 
в тяжелом состоянии V степени по h-h, в «микрохирургической» группе летальность была почти в 2 раза ниже, 
по сравнению с «эндоваскулярной» группой (44 % и 79 % соответственно).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: полученные данные предполагают дальнейшее внедрение в практику РСц эндоваскулярных 
методов лечения аневризм, дальнейшее развитие микрохирургических навыков у хирургов и разработку способов 
профилактики и лечения сосудистого спазма и ишемии мозга

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: субарахноидальное кровоизлияние, клипирование, эмболизация, аневризма.

Для цитирования: Шатохин Т. А., Белоконь О. С., Елисеев В. В., Шетова И. М., Лукьянчиков В. А., Крылов В. В. Срав-
нительная оценка результатов лечения пациентов с разрывом церебральных аневризм в остром периоде субарахноидаль-
ного кровоизлияния эндоваскулярным и микрохирургическим методами (продолжение Российского Исследования Хирур-
гии Аневризм). Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2023;15(3):134–144. DOI 10.56618/2071–
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A COmPARATIVE ASSESSmENT OF ThE RESULTS OF ThE TREATmENT OF PATIENTS 
WITh A RUPTURE OF CEREbRAL ANEURySm IN ThE ACUTE PERIOD OF SUbARAChNOID 

hEmORRhAGE WITh ENDOVASCULAR AND mICROSURGICAL mEThODS  
(continued Russian study of aneurysm surgery)

T. A. Shatohin1,2, O. S. belokon’3, V. V. Eliseev3, I. m. Shetova1, V. A. Luk’janchikov1,2, V. V. Krylov1,2 
1 N.v. Sklifosovsky Scientific research Institute of First aid, moscow, russia 

2 pirogov russian National research medical university, moscow, russia 
3 Stavropol regional Clinical Hospital, Stavropol, russia

SUmmARy: In the last decade, there has been a paradigm shift in the treatment of patients with intracranial aneurysms: 
in neurosurgical practice, the endovascular technique of cerebral aneurysm embolization is becoming increasingly common.

PURPOSE OF ThE STUDy: to analyze the factors affecting postoperative mortality in two regional centers with 
different priority methods of surgical treatment of aneurysms (endovascular and microsurgical) in the first 14 days after 
the rupture of cerebral aneurysms.
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mEThODS: The results of treatment of 902 patients from 01/01/2013 to 12/31/2018 were analyzed: 443 patients after 
microsurgical treatment (group I) and 459 patients after endovascular surgery (group II). Postoperative mortality was 
analyzed in the first month after surgery.

RESULTS: In patients operated on in a compensated state (I and II degrees according to the hunt hess scale), the 
results of treatment in both groups were comparable (mortality 18 % in the first group and 17 % in the second group). In 
patients operated on with the severity of condition III–IV on the h-h scale, mortality was lower in the endovascular group 
(24 %) compared to the “microsurgical” group (31 %). In patients operated on in a serious condition of grade V according 
to h-h, in the “microsurgical” group, mortality was almost 2 times lower than in the “endovascular” group (44 % and 
79 %, respectively).

CONCLUSION: the data obtained suggest further introduction of endovascular methods of aneurysm treatment into 
the practice of RCC, further development of microsurgical skills in surgeons and development of methods for the prevention 
and treatment of vascular spasm and cerebral ischemia.
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Введение. 
В последнее десятилетие отмечается смена па-

радигмы лечения пациентов с интракраниальными 
аневризмами: в нейрохирургической практике эн-
доваскулярная методика выключения церебральной 
аневризмы из кровотока приобретает все большее 
распространение [1].

Результаты первого крупного международного 
исследования International Subarachnoid aneurysm 
Trial (ISaT) продемонстрировали преимущество эн-
доваскулярной эмболизации по сравнению с микро-
хирургической методикой, что вызвало увеличение 
доли пациентов, которым выполнили эндоваску-
лярное вмешательство [2]. Однако, исследований, 
изучавших ближайшие и отдаленные результаты 
хирургического лечения с применением обеих мето-
дик у пациентов из разных этнических групп больше 
не проводилось [1].

Результаты исследования Barrow ruptured 
aneurysm Trial (Brat) оживили дискуссию по поводу 
выбора методики лечения аневризм головного мозга 
из двух возможных модальностей [3]. В исследова-
нии BraT, продолжавшемся 10 лет, были опублико-
ваны результаты лечения 362 пациентов (у 181 па-
циентов аневризмы были выключены из кровотока 
с использованием эндоваскулярной методики, у 181 
пациентов — микрохирургической). Статистически 
значимых различий в частоте неудовлетворительных 
или летальных исходов в обеих группах выявлено 
не было. Более того, частота полного выключения 
аневризм из кровотока при использовании микро-
хирургической методики была выше, чем при эндо-
васкулярной эмболизации, а необходимость повтор-
ного вмешательства по поводу аневризм головного 
мозга и дальнейшее изменение тактики лечения 
были значимо чаще при эндоваскулярном вмеша-
тельстве.

В 2017 г. В. В. Крылов и соавт. провели исследо-
вание по изучению результатов лечения церебраль-
ных аневризм у 2950 пациентов, оперированных 

в 22 нейрохирургических стационарах Российской 
Федерации [4]. Результаты лечения с применением 
обеих методик выключения аневризмы из кровотока 
были сопоставимы. Было также показано, что в ре-
гиональных сосудистых центрах РФ наиболее пред-
почтительной методикой является микрохирургиче-
ское клипирование в виду доступности, универсаль-
ности и финансовой доступности [4].

цель: проведение анализа факторов, влияющих 
на послеоперационную летальность в двух реги-
ональных центрах с различными приорететными 
методами хирургического лечения аневризм (эндо-
васкулярного и микрохирургического) в первые 14 
суток после разрыва аневризм головного мозга.

материалы и методы. Для определения фак-
торов, влияющих на исход после хирургического 
лечения пациентов, оперированных по поводу анев-
ризм головного мозга в остром периоде САК (пер-
вые 14 суток после разрыва аневризм), выбраны 
два региональных сосудистых центра: ГБУЗ «НИИ 
СП им. Н. В. Склифосовского», г. Москва и ГБУЗ 
СК «Ставропольская краевая клиническая больни-
ца», г. Ставрополь. Нейрохирургические стациона-
ры, расположенные на базе обоих центров, схожи 
по структуре оперированных пациентов, однако, 
и противоположны по выбору методики лечения це-
ребральных аневризм.

В основу работу положены результаты ретроспек-
тивного анализа хирургического лечения пациентов 
с использованием микрохирургической и эндоваску-
лярной методик с 01.01.2013 г по 31.12.2018 г.

В НИИ СП им. Н. В. Склифосовского в 2013–
2018 гг. были оперированы 993 пациента по поводу 
церебральных аневризм. Микрохирургическое вме-
шательство выполнено 889 пациентам (89,5 %), эн-
доваскулярное — 104 (10,5 %). Из 889 пациентов 443 
(50 %) были оперированы в остром периоде САК. 
Данная когорта пациентов составила первую группу 
(пациентов, которым проведено микрохирургиче-
ское лечение).



136

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с Т аТ ь и

В СККБ за этот же период (2013–2018 гг.) про-
оперировали 861 пациента с аневризмами головного 
мозга, из них 155 (18,0 %) выполнено микрохирур-
гическое клипирование и 706 пациентам (82 %) — 
эндоваскулярная эмболизация. Из 706 пациентов 
459 оперированы в первые 14 суток. Эти пациенты 
вошли во вторую группу исследования. Таким об-
разом, для оценки послеоперационной летальности 
проанализированы результаты лечения 902 пациен-
тов: 443 пациента после микрохирургического лече-
ния (I группа) и 459 пациентов после эндоваскуляр-
ной операции (II группа). Пациенты из обеих групп 
были прооперированы в остром периоде разрыва 
церебральной аневризмы (первые 14 суток).

При поступлении тяжесть состояния пациен-
тов оценивали по классификации w. Hunt, r. Hess, 
1968 г. [5]. Выраженность кровоизлияния оцени-
вали по результатам компьютерной томографии 
(КТ) головного мозга выполненной не позднее 5 
суток после кровоизлияния. Анатомическую фор-
му и распространенность кровоизлияния оценива-
ли по классификации C. m. Fisher и соавт., 1980 [6]. 
Радикальность выключения аневризм из кровотока 
в «эндоваскулярной группе» определяли по класси-
фикации j. raymond, d. roy, 1997 г. на контрольной 
церебральной ангиографии (ЦАГ) интраоперацион-
но (n=459) [7]:

raymond I — полная окклюзия аневризмы;
raymond II — заполнение пришеечной части 

аневризмы;
raymond III — остаточное заполнение аневризмы.
В «микрохирургической группе» для оценки сте-

пени выключения аневризмы из кровотока использо-
вали компьютерную томографическую ангиографию 
(КТА) или ЦАГ, выполненную в течение 1 месяца 
(n=319). Для оценки радикальности клипирования 
аневризмы использовали шкалу, предложенную 
drake C. G. и соавт. в 1967 г.: [8]

I — аневризма клипирована полностью, при ан-
гиографии не визуализируется пришеечная часть;

II — субтотальное клипирование аневризмы, ви-
зуализируется пришеечная часть, (необходимо дина-
мическое проведение ангиографии);

III — частичное клипирование аневризмы, визуа-
лизируется вся аневризма или ее большая часть (не-
обходимо рассмотрение повторного хирургического 
вмешательства).

После выполнения хирургического вмешатель-
ства церебральная ангиография в «микрохирурги-
ческой» группе не была выполнена у 124 пациентов 
по следующим причинам: тяжелое состояние или 
смерть пациента (в 62 случаях), отказ от проведе-
ния ангиографии пациентов или родственников (в 18 
случаях), технические сложности (в 44 случаях).

Послеоперационную летальность анализировали 
в первый месяц после хирургического вмешатель-
ства.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 2.8.8 (разработчик 

— ООО «Статтех», Россия). Количественные показа-
тели оценивались на предмет соответствия нормаль-
ному распределению с помощью критерия Шапиро-
Уилка (при числе исследуемых менее 50) или крите-
рия Колмогорова-Смирнова (при числе исследуемых 
более 50). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных до-
лей. Сравнение процентных долей при анализе че-
тырехпольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью, критерия хи-квадрат Пирсона (при зна-
чениях ожидаемого явления более 10). Направление 
и теснота корреляционной связи между двумя коли-
чественными показателями оценивались с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (при 
распределении показателей, отличном от нормаль-
ного). Прогностическая модель, характеризующая 
зависимость количественной переменной от факто-
ров, разрабатывалась с помощью метода линейной 
регрессии. В качестве индикатора достоверности ис-
пользовали значение p<0,05.

Результаты. 
Обе группы были сопоставимы по полу, возрасту, 

размерам аневризм и тяжести состояния пациентов 
перед операцией. В группу пациентов, которым вы-
полнено микрохирургическое вмешательство, доля 
пациентов женского пола составила 51,2 %, в группе 
пациентов, которым проведена эндоваскулярная эм-
болизация — 53,4 %; возрастная медиана в первой 
группе — 51,3 года, во второй — 54,2 года; средний 
размер аневризм — 7,1 мм и 6,5 мм соответственно 
(рис. 1).

В «микрохирургической» группе преобладали 
пациенты с аневризмами передней соединительной 
артерии и множественными аневризмами 222 паци-
ента (50 %) и 202 пациента (44 %) против 53 (12 %) 
и 14 (3 %) соответственно. Во второй группе пре-
обладали пациенты с аневризмами в вертебробази-
лярном бассейне — 36 пациентов (8 %), в микро-
хирургической группе их число составило 4 (1 %) 
и аневризм внутренней сонной артерии 138 (30 %) 
и 89 (20 %) соответственно. Частота выявления 
аневризм средней мозговой артерии была одинако-
вой (табл. 1).

Состояние большинства пациентов при посту-
плении соответствовало III–v степени по класси-
фикации Hunt-Hess (58 % в группе микрохирурги-
ческого лечения и 56,1 % в группе эндоваскулярного 
лечения); (табл. 2).

Согласно представленной таблице 3 при сопо-
ставлении выраженности кровоизлияния в «микро-
хирургической» и «эндоваскулярной» группах были 
установлены статистически значимые различия (p < 
0,001). В первой группе было больше количество 
пациентов с массивным базальным САК III степе-
ни по шкале Fisher, чем во второй группе (30,5 % 
и 18,8 % соответственно), а в «эндоваскулярной» 
группе было больше пациентов с Iv типом кровоиз-
лияния по шкале Fisher (286 и 204 соответственно). 
(табл. 3).
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Рис. 1. Характеристика анализируемых групп, среднее арифметическое значение: А) по полу, Б) по возрасту, В) по размеру аневризм.
Figure 1. Characteristics of the analyzed groups, arithmetic mean: A) gender, b) age, C) aneurysm size.

Таблица 1. Локализация церебральных аневризм (n=902).
Table 1. Localization of cerebral aneurysms (n=902)

 Локализация аневризмы
 метод лечения

микрохирургическая группа n (%)  Эндоваскулярная группа n (%)

 Передняя соединительная артерия  222(50)  202 (44)

 Внутренняя сонная артерия  89 (20)  138 (30)

 Средняя мозговая артерия  75 (17)  69 (15)

 Вертебробазилярный бассейн  4 (1)  36 (8)

 Множественные аневризмы  53(12)  14 (3)

 Всего  443 (100)  459 (100)

Таблица 2. Распределение больных по тяжести состояния перед операцией (n=902).
Table 2. Distribution of patients according to the severity of the condition before surgery (n=902).

 Тяжесть состояния 
по шкале hunt hess

 методика лечения

 микрохирургическая группа n (%)  Эндоваскулярная группа n (%)

 I  9 (2,0)  14 (3,1)

 II  177 (40,0)  187 (40,8)

 III  208 (47,0)  206 (44,8)

 Iv  40 (9,0)  33 (7,2)

 v  9 (2,0)  19 (4,1)

 Всего  443 (100)  459 (100)
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Таблица 3. Распределение больных по выраженности кровоизлияния (n=902).
Table 3. Distribution of patients according to the severity of hemorrhage (n=902).

 Тип кровоизлияния 
по шкале С. m. Fisher

 методика лечения

 микрохирургическая группа n (%)  Эндоваскулярная группа n (%)

 I  33 (7,5)  24 (5,2)

 II  71 (16,0)  63 (13,7)

 III  135 (30,5)  86 (18,8)

 Iv  204 (46,0)  286 (62,3)

 Всего  443  459

В «микрохирургической» группе у пациентов 
с Iv типом кровоизлияния внутримозговые гематомы 
(ВМГ) более 20 см3 были выявлены у 26 пациентов 
(12,7 %) и удаление ВМГ производилось одновремен-
но с клипированием аневризмы (летальность 46 %, 
n=12). В группе «эндоваскулярного» лечения у 21 па-
циента (7,3 %) с кровоизлиянием Iv типа по шкале 
C. m. Fisher с ВМГ более 20 см3 и удаление гематомы 
производилось вторым этапом после эмболизации 
аневризмы (летальность 61 %, n=13). (табл. 4).

В «микрохирургической» группе у 154 пациентов 
было внутрижелудочковое кровоизлияние, 16 из них 
было выполнено наружное вентрикулярное дрени-
рование и всем пациентам с внутрижелудочковым 
кровоизлиянием выполнялось одновременно с кли-
пированием аневризмы вентрикулостомия по Стук-
кею 1, образуя сообщение между полостью III желу-

дочка и хиазмальной цистерной, тем самым создавая 
дополнительный ход цереброспинальной жидкости 
в субарахноидальные пространства.

В «эндоваскулярной» группе у 218 пациентов 
было кровоизлияние в желудочковую систему, 41 па-
циентам выполнено наружное вентрикулярное дре-
нирование (табл. 5).

Микрохирургическое вмешательство в первые 
24 часа после разрыва аневризмы выполнили 120 
пациентам (27 %), в 1–3 сутки — 270 (61 %), в 4–14 
сутки — 53 (12 %); эндоваскулярную эмболизацию 
в первые 24 часа выполнили 46 пациентам (10 %), 
с 1 по 3 сутки — 224 (49 %), в срок с 4 по 14 сутки 
— 189 (41 %). На пике церебрального ангиоспазма, 
в срок с 7 по 10 сутки, в первой группе оперирова-
но 37 пациентов, во второй группе — 59 пациентов 
(рис. 2).

Таблица 4. Показатели объема гематом при паренхиматозных кровоизлияниях в обеих хирургических группах.
Table 4. Indicators of the volume of hematomas in parenchymal hemorrhages in both surgical groups.

 Объем ВмГ  n  me  Q1 – Q3  min  max

 В «микрохирургической» группе  26  29  26–39  25  136

 в «эндоваскулярной» группе  21  35  32–49  25  145

Примечание: n — число пациентов, Me — серединное значение набора чисел, Q1 — нижний квартиль (1-ый квартиль), 
значение, которое отделяет первые 25 % наблюдений в выборке, Q3 — верхний квартиль (3-й квартиль), значение, 
которое отделяет первые 75 % oт наблюдений в выборке, min — минимальное значение, max — максимальное значение
Note: n is the number of patients, Me is the middle value of the set of numbers, Q1 is the lower quartile (1st quartile), the value 
that separates the first 25 % of observations in the sample, Q3 is the upper quartile (3rd quartile), the value that separates the first 
75 % of the observations in the sample, min is the minimum value, max is the maximum value

Таблица 5. Показатели интенсивности внутрижелудочкового кровоизлияния, оцененная по шкале Graeb [9], 
в обеих хирургических группах. Table 5. Indicators of the intensity of intraventricular hemorrhage, assessed by the 
Graeb scale [9], in both surgical groups.

Интенсивность по шкале Graeb  n  me  Q1 – Q3  min  max

 В «микрохирургической» группе  154  2  1–3  1  10

 В «эндоваскулярной» группе  218  3  2–4  1  10

Примечание: n — число пациентов, Me — серединное значение набора чисел, Q1 — нижний квартиль (1-ый квартиль), 
значение, которое отделяет первые 25 % наблюдений в выборке, Q3 — верхний квартиль (3-й квартиль), значение, 
которое отделяет первые 75 % наблюдений в выборке, min — минимальное значение, max — максимальное значение
Note: n is the number of patients, Me is the middle value of the set of numbers, Q1 is the lower quartile (1st quartile), the value 
that separates the first 25 % of observations in the sample, Q3 is the upper quartile (3rd quartile), the value that separates the first 
75 % of observations in the sample, min is the minimum value, max is the maximum value
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Рис. 2. Сроки хирургического вмешательства в группах сравнения (n=902).
Figure 2. Terms of surgical intervention in comparison groups (n=902).

В «эндоваскулярной» группе у 459 из 473 паци-
ентов выключение аневризм из кровотока 1 типа 
по классификации raymond roy удалось добить-
ся в 61 % (285 пациентов), 2 тип — в 22 % (n=108), 
3 тип — в 17 % (n=80) (рис. 3). Повторное эндоваску-
лярное вмешательство было выполнено 5 % пациен-
тов, ввиду невозможности окклюзии аневризмы при 
первой попытке; 3 пациентам аневризма выключена 
из кровотока с использованием микрохирургической 
методики.

Рис. 3. Степень выключения из кровотока аневризм 
головного мозга в «эндоваскулярной» группе (n=473).
Figure 3. The degree of exclusion from the blood flow of cerebral 
aneurysms in the «endovascular» group (n=473).

В «микрохирургической» группе радикальность 
выключения аневризм была значимо выше, чем в «эн-
доваскулярной». Тотальное выключение из кровотока 
аневризм диагностировано у 94 % пациентов (n=469), 
пришеечная часть аневризмы выявлена — у 6 % (n=30) 
(p<0,001). Эти данные могут незначительно девииро-
вать, так как в «эндоваскулярной» группе контроль 
выключения аневризмы во всех случаях проведен при 
помощи субтракционной дигитальной ангиографии. 
В «микрохирургической» группе рентгенологический 
контроль радикальности выключения аневризмы в по-
слеоперационном периоде провели у 319 пациентов 
(72 %), у остальных радикальность клипирования 
определяли интраоперационно.

Послеоперационная летальность в группе микро-
хирургического лечения аневризм головного мозга 
составила 25,5 % (n=113), в группе эндоваскулярного 
лечения — 22,7 % (n=104).

Распространенное базальное кровоизлияние вли-
яет на увеличение частоты развития выраженного 
ангиоспазма и декомпенсированной формы ишемии 
головного мозга, являющихся основной причиной 
летальных исходов в остром периоде кровоизлияния 
[10]. Также исходы лечения прямо пропорционально 
зависели от тяжести состояния пациента перед хи-
рургическим вмешательством по шкале Hunt-Hess 
(табл. 6, 7).

Таблица 6. Исходы лечения пациентов в обеих группах при различной выраженности субарахноидального 
кровоизлияния (n=902).
Table 6. Outcomes of treatment of patients in both groups with different severity of subarachnoid hemorrhage (n=902).

 Выраженность 
кровоизлияния 
по шкале Fisher

 Исходы лечения
 «микрохиурургическая» группа  «эндоваскулярная» группа

 Выжил n (%)  Умер n (%)  Всего  Выжил n (%)  Умер n (%)  Всего
 I  30 (91)  3 (9)  33  22 (92)  2 (8)  24

 II  62 (87)  9 (13)  71  56 (89)  7 (11)  63
 III  95 (70)  40 (30)  135  75 (87)  11 (13)  86
 Iv  143 (70)  61 (30)  204  202 (71)  84 (29)  286
 Всего  330  113  443  355  104  459
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Таблица 7. Исходы лечения пациентов в зависимости от тяжести состояния перед операцией (n=902).
Table 7. Treatment outcomes of patients depending on the severity of the condition before surgery (n=902).

 Тяжесть 
состояние 
по шкале 

h-h

 Исходы лечения

 «микрохиурургическая» группа  «эндоваскулярная» группа

 Всего n (%)  Умер n (%)  Всего  Всего n (%)  Умер n (%)  Всего

 1  9 (100)  0 (0)  9  14 (100)  0 (0)  14

 2  145 (83)  32 (18)  177  156 (83)  31 (17)  187

 3  140 (67)  68 (33)  208  156(76)  50(24)  206

 4  31 (77)  9 (23)  40  25 (76)  8(24)  33

 5  5 (56)  4 (44)  9  4 (21)  15(79)  19

 Всего  330  113  443  355  104  459

Самое частое интраоперационное осложнение, 
с которыми столкнулись эндоваскулярные хирурги 
— разрыв аневризмы, в 17 случаях, из которых у 16 
удалось остановить кровотечение дополнительным 
введением спиралей. Всего интраоперационные ос-
ложнения в «эндоваскулярной» группе возникли у 30 
(6,5 %) пациентов (табл. 8).

В «микрохирургической» группе интраопераци-
онный разрыв аневризм зафиксирован у 114 пациен-
тов (25,7 %). В большинстве случаев (у 110 пациен-
тов) кровотечение развивалось во время выделения 
аневризмы из купола или при моделировании шейки 
и сопровождалось невыраженным кровотечением, 
которое не влияло на радикальность выключения 
аневризмы. У 3 пациентов развился надрыв шейки 
аневризмы, у 1 пациента произошел бесконтактный 
разрыв аневризмы.

Учитывая то, что разрыв возникал при выполнен-
ном временном клипировании приводящих артерий 
или во время наложения клипсы на шейку аневризм 
и излившаяся кровь немедленно санировалась, а так-
же в связи с отсутствием корреляции между неудов-

летворительными исходами и интраоперационным 
разрывом аневризмы — интраоперационный разрыв 
аневризмы не рассматривался как осложнение в «ми-
крохирургической группе» лечения аневризм. Всего 
интраоперационные осложнения возникли в 8,5 % 
случаев (табл. 9).

Ведущей причиной летальных исходов у паци-
ентов, в остром периоде САК явилась декомпенси-
рованная ишемия головного мозга вследствие разви-
тия сосудистого спазма (n=65 в первой группе, n=54 
во второй группе). К значимым послеоперационным 
осложнениям в «микрохирургической группе» можно 
отнести внутричерепные гнойные осложнения (n=25), 
декомпенсация экстрацеребральной патологии (n=32), 
декомпенсированная форма гидроцефалии (n=9), 
тромбоэмболия легочной артерии (n=1). В «эндоваску-
лярной группе» — декомпенсированная форма гидро-
цефалии (n=28), внутричерепные гнойные осложне-
ния (n=6) после проведения наружного вентрикуляр-
ного дренирования и декомпрессивной краниотомии, 
декомпенсация экстрацеребральной патологии (n=43), 
тромбоэмболии легочной артерии (n=4); (табл. 10).

Таблица 8. Интраоперационные осложнения, возникшие во время проведения эндоваскулярного вмешательства.
Table 8. Intraoperative complications during endovascular intervention.

 Интраоперационное осложнение  Количество пациентов (%)

Разрыв аневризмы  17 (3,7)

Тромбоз магистральных артерий головного мозга  4 (0,8)

Спазм магистральных артерий, потребовавший проведение баллонной ангиопластики  3 (0,7)

Миграция спиралей в просвет сосудов  3 (0,7)

Диссекция артерий  2 (0,4)

Разрыв афферента  1 (0,2)

Таблица 9. Интраоперационные осложнения, возникшие во время проведения клипирования аневризмы.
Table 9. Intraoperative complications during aneurysm clipping.

 Интраоперационное осложнение  Количество пациентов (%)

Пролабирование головного мозга более 1 см  18 (4)

Временное клипирование более 10 мин  15 (3,3)

Кровопотеря более 1000 мл  5 (1,1)
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Таблица 10. Послеоперационные осложнения в обеих хирургических группах.
Table 10. Postoperative complications in both surgical groups.

 Послеоперационные 
осложнения

 метод лечения

 микрохирургическая группа 
n (%)

 Эндоваскулярная группа 
n (%)

Декомпенсированная форма гидроцефалии  9 (2)  28 (6,1)

Внутричерепные гнойные осложнения  25 (5,6)  6 (1,3)

Декомпенсированная форма ишемии, явившиеся 
причиной летального исхода

 65(14,7)  54 (11,8)

Декомпенсация экстрацеребральной патологии  32(7,2)  43 (9,3)

Тромбоэмболия легочной артерии  1 (0,2)  4 (0,9 %)

Всего  443  459

Тромбоэмболия легочной артерии развивалась 
чаще в «эндоваскулярной» группе, чем в «микрохи-
рургической» (0,9 % и 0,2 % соответственно), однако 
статистически значимой достоверности не получено 
(p=0,34).

Обсуждение. 
Субарахноидальное кровоизлияния, возникаю-

щее вследствие разрыва аневризм головного мозга, 
нередко приводит к неблагоприятным исходам. По-
ловина пациентов умирает в течение 1 месяца, 40 % 
остаются нетрудоспособными. Примерно 15 % па-
циентов с аневризматическим САК умирают, так 
и не доехав до больницы.

Наиболее известные проспективные рандомизи-
рованные исследования, анализировавшие исходы 
хирургического лечения пациентов, перенесших раз-
рыв аневризмы, показали разные результаты лечения 
между микрохирургическим и эндоваскулярным 
методами. В международном исследовании ISaT 
(n=2143) лучшие исходы были отмечены при эндо-
васкулярной эмболизации аневризмы [2]. Koivisto T., 
с соавт. (2000 г) после проведения проспективного 
исследования показали, что клинические исходы 
в течение 3 месяцев были сопоставимы в «микро-
хирургической» и «эндоваскулярной» группах [11]. 
Исследование BraT, которое проводили в течение 
10 лет, также не показало различий в лечения с при-
менением обеих методик. В исследовании отмечены 
ряд преимуществ в группе микрохирургического 
лечения аневризм [3]. Исследование, проведенное 
В. В. Крыловым и соавт. в 2017 г по исследованию 
результатов хирургического лечения аневризм го-
ловного мозга в РФ показало идентичные результа-
ты [4].

Для более глубокого анализа результатов хирур-
гического лечения и выявления факторов риска неу-
довлетворительных исходов у пациентов с разрывом 
аневризм головного мозга, оперированных в остром 
периоде кровоизлияния с использованием микро-
хирургической и эндоваскулярной методики, были 
получены данные из двух высокопотоковых скоропо-
мощных региональных центров, в которых ежегодно 
оперируют более 160 аневризм в год.

Главное отличие выбранных центров является 
приоритетный метод лечения пациентов с аневризма-
ми головного мозга. В НИИ СП им. Н. В. Склифосов-
ского 89 % больных, поступающих с диагнозом раз-
рыв аневризмы головного мозга, оперировали микро-
хирургическим способом. В Ставропольской клини-
ческой краевой больнице 82 % пациентов с разрывом 
аневризм оперированы эндоваскулярным методом.

Ретроспективный анализ проведен в двух центрах 
с 2013 по 2018 гг, в остром периоде кровоизлияния 
суммарно оперированы 902 пациента. В первой груп-
пе (микрохирургического лечения) было 443 пациен-
та, во второй группе (эндоваскулярного лечения) 459 
пациентов. Обе группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, размерам аневризмы и тяжести состояния 
перед операцией. В первой группе было больше 
пациентов с аневризмами головного мозга, распо-
лагающихся в бассейне передней мозговой артерии 
и с множественными аневризмами. Во второй группе 
преобладали аневризмы в вертебробазилярном и ка-
ротидном бассейнах. Пациентам с аневризматиче-
ским САК клипирование аневризмы удавалось прово-
дить в более ранние сроки (в первые трое суток были 
оперированы 88 % пациентов), чем эндоваскулярное 
выключение аневризмы из кровотока (в первые трое 
суток были прооперированы в 59 % пациентов). По-
слеоперационная летальность в группе микрохирур-
гического лечения составила 25,5 % (n=113), в груп-
пе эндоваскулярного лечения 22,7 % (n=104).

При анализе факторов, влияющих на летальность, 
основными были тяжесть состояния перед операци-
ей, выраженность субарахноидального кровоизли-
яния, срок хирургического вмешательства, объем 
ВМГ и ВЖК и возникшие интра- и постоперацион-
ные осложнения.

У пациентов, оперированных микрохирургиче-
ским способом, отмечалось значимое преобладание 
III типа кровоизлияния по шкале Fisher по сравнению 
с пациентами, которым проводилась эндоваскуляр-
ная эмболизация (30,5 % и 18,8 % соответственно), 
а в эндоваскулярной группе было больше больных 
с кровоизлиянием Iv типа по Fisher (46 %), чем в «ми-
крохирургической» (62,3 %). Летальность у пациен-
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тов с кровоизлиянием III типа по шкале C. m. Fisher 
во второй группе была ниже (13 %), чем в первой 
(летальность 30 %). Известно, что при массивном 
базальном САК риск АС может достигать 94–100 % 
случаев [6], что приводит к ишемии головного мозга 
и влияет как на исходы, так и на когнитивные функ-
ции пациентов [12]. В свою очередь, при открытом 
методе лечения, хирургу приходится задействовать 
все методы релаксации головного мозга для подхода 
к аневризме, но при выраженном отеке мозга не всег-
да удается избежать тракционных повреждений веще-
ства головного мозга и нередко хирургическое вмеша-
тельство заканчивается декомпрессивной краниото-
мией. При эндоваскулярном методе дополнительной 
травматизации головного мозга не происходит.

У пациентов, оперированных в компенсирован-
ном состоянии (I и II степени по шкале Hunt Hess), 
результаты лечения в обеих группах были сопоста-
вимые (летальность 18 % в первой группе и 17 % 
во второй группе). У пациентов, оперированных 
с тяжестью состояния III–Iv по шкале H-H леталь-
ность была ниже в эндоваскулярной группе (24 %), 
по сравнению с «микрохирургической» (31 %). 
У пациентов, оперированных в тяжелом состоянии 
v степени по H-H, в «микрохирургической» группе 
летальность была почти в 2 раза ниже, по сравнению 
с «эндоваскулярной» группой (44 % и 79 % соответ-
ственно). Hanalioglu S. И соавт. (2022 г.), в исследо-
вании 141 пациентов, оперированных различными 
способами также отметили лучшие результаты лече-
ния у пациентов, оперированных в тяжелом состо-
янии микрохирургическим способом, как в раннем 
периоде, так и при наблюдении пациентов в течение 
12 месяцев [13]. Возможно это связано с тем, что 
тяжесть состояния пациентов с Н-Н v степени обу-
словлена наличием ВМГ, вызывающей компрессию 
и дислокацию головного мозга. Одномоментное 
клипирование и удаление гематомы позволяет про-
вести раннюю внутреннюю декомпрессию головно-
го мозга [14].

Микрохирургический метод лечения имеет пре-
имущество в радикальности выключения аневризмы 
из кровотока. Тотальное выключение из кровото-
ка при клипировании аневризмы было достигнуто 
в 94 % случаев. В «эндоваскулярной» группе ради-
кальное выключение аневризмы составило только 
61 %. Остальным пациентам необходимо повторные 
хирургические вмешательства. Учитывая феномен 
«компактизации» в будущем опасность уплотнения 
спиралей и повторного функционирования аневриз-
мы может достигать от 9 % до 22.5 % [15]. Исполь-
зование поток перенаправляющих стентов, которые 
показали высокую степень выключения аневризмы 
из кровотока [16], в остром периоде кровоизлияний 
стараются избегать из-за высокого риска интра- и по-
слеоперационных осложнений. Поэтому длительное 
наблюдение за пациентами, оперированных при по-
мощи спиралей позволяет избежать риск отсрочен-
ных повторных кровоизлияний. [17, 18, 19].

Наиболее частыми интраоперационными ослож-
нениями в эндоваскулярной группе были интраопе-
рационный разрыв аневризмы (n=17), тромбоз ма-
гистральных артерий головного мозга (n=4), крити-
ческий спазм артерий, потребовавший применение 
одномоментную баллонную ангиопластику (n=3), 
миграция спиралей в просвет артерий (n=3), диссек-
ция артерий (n=2), разрыв афферента (n=1). В микро-
хирургической группе — интраоперационный отек 
головного мозга (n=18), длительное временное кли-
пирование приводящих артерий (n=15), кровопотеря, 
требующая трансфузии (n=5).

Основной причиной летальности в послеопераци-
онном периоде у пациентов с разрывом аневризм го-
ловного мозга, независимо от метода лечения, были 
отек, ишемия, дислокация головного мозга. Из по-
слеоперационных осложнений декомпенсированные 
формы гидроцефалии развивались в 3 раза чаще 
в «эндоваскулярной» группе, чем в «микрохирурги-
ческой». В «микрохирургической» группе гнойные 
осложнения превалировали над «эндоваскулярной». 
Тромбоэмболия легочной артерии развивалась чаще 
в «эндоваскулярной» группе, чем в «микрохирурги-
ческой» (0,9 % и 0,2 % соответственно).

Заключение. Выключение аневризмы из крово-
тока микрохирургическим способом остается уни-
версальным и широко применяемым методом лече-
ния пациентов в остром периоде САК. Дальнейшее 
развитие эндоваскулярных методов лечения, в на-
стоящее время, позволяет эффективно выключать 
аневризмы из кровотока не только как у пациентов 
с аневризмами без кровоизлияния, но и в остром пе-
риоде САК. При значительном опыте хирургов в ре-
гиональных центрах с высоким потоком больных 
летальность в группах микрохирургического и эндо-
васкулярного лечения пациентов в остром периоде 
аневризматического САК становится сопоставимой.

У пациентов с высоким риском или уже с развив-
шимся церебральным ангиоспазмом при всех равных 
условиях и возможности выключения аневризмы 
обеими способами приоритет следует отдавать эндо-
васкулярному методу лечения.

У больных с тяжестью состояния H-H v, обуслов-
ленной наличием ВМГ или выраженным ВЖК, опе-
рировать необходимо открытым способом, с одно-
моментным удаление сгустков крови и выполнением 
реанимационных пособий (таких как установка дат-
чика ВЧД, превентивной декомпрессивной краниото-
мии и т. д.).

У пациентов молодого возраста клипирование 
аневризмы имеет преимущество ввиду большей ра-
дикальности выключения аневризмы из кровотока. 
После операции выполнение динамической цере-
бральной ангиографии должна выполняться на ру-
тинной основе и рассматриваться, как обязательная 
часть хирургического лечения.

При выраженной соматической патологии и вы-
сокой вероятности развития гнойно-септических ос-
ложнения приоритетный метод — эндоваскулярный.
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Таким образом, полученные данные предполага-
ют дальнейшее внедрение в практику РСЦ эндова-
скулярных методов лечения аневризм, дальнейшее 
развитие микрохирургических навыков у хирургов 
и разработку способов профилактики и лечения со-
судистого спазма и ишемии мозга.
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КЛИПИРОВАНИЕ АНЕВРИЗмЫ СТВОЛА БАЗИЛЯРНОЙ 
АРТЕРИИ ИЗ KEyhOLE-РЕТРОСИГмОВИДНОГО ДОСТУПА, 
ДОПОЛНЕННОГО ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ АССИСТЕНцИЕЙ 

(клинический случай и обзор литературы)
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Г. Ю. Страхов2, А. Д. Зайцев1, И. О. Богданович1 
1ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 

им. М. Ф. Владимирского», ул. Щепкина, 61/2, г. Москва, 129110 
2ГУЗ «Тульская городская клиническая больница скорой медицинской помощи им. Д. Я. Ваныкина», 

ул. Первомайская, 13, г. Тула, 300034

Несмотря на увеличивающееся с каждым годом число эндоваскулярных вмешательств на аневризмах базиляр-
ной артерии, сохраняется определенная частота неблагоприятных исходов. С приходом в арсенал нейрохирургов 
эндоскопической ассистенции возможности открытых вмешательств на церебральных аневризмах расширились, 
позволяя минимизировать размеры доступов, не изменяя ширину микрохирургических коридоров.

Описано клиническое наблюдение успешного клипирования аневризмы ствола базилярной артерии с исполь-
зованием ретросигмовидного доступа, дополненного эндоскопической ассистенцией.

Данный клинический случай демонстрирует возможность успешного клипирования аневризмы ствола бази-
лярной артерии, не прибегая к широкому доступу, но с оптимальной визуализацией шейки и купола как до, так 
и после клипирования, а также с минимальными рисками повреждений важных парастволовых анатомических 
образований, что в конечном итоге позволяет достичь благоприятного результата. минимально инвазивные до-
ступы в сочетании с эндоскопической ассистенцией могут быть альтернативой как традиционным доступам, так 
и эндоваскулярной эмболизации

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клипирование аневризмы, базилярная артерия, keyhole, ретросигмовидный доступ, эн-
доскопическая ассистенция.
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Клипирование аневризмы ствола базилярной артерии из keyhole-ретросигмовидного доступа, дополненного эндоскопиче-
ской ассистенцией (клинический случай и обзор литературы). Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. По-
ленова. 2023;15(3): 145–151. DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_145

bASILAR ARTERy TRUNK ANEURySm CLIPPING  
VIA KEyhOLE RETROSIGmOID APPROACh WITh ENDOSCOPIC ASSISTANCE  

(clinical case and literature review)
R. S. Dzhindzhikhadze1, R. L. Kambiev1, A. V. Polyakov1, G. yu. Strakhov2, A. D. Zaitsev1, I. O. bogdanovich1 

1 moscow regional research and Clinical Institute, 61/2, Schepkina st., moscow, 129110, russia 
2 Tula City Clinical Emergency Hospital n. a. d. y. vanykin, 13, pervomayskaya st., Tula, 300034, russia

Despite the increasing number of endovascular interventions for aneurysms of the basilar artery every year, a certain 
frequency of adverse outcomes remains. The possibilities of cerebral aneurysms surgery have expanded due to endoscopic 
assistance, which making it possible to minimize the size of approaches without changing the width of microsurgical 
corridors.

We present a case of successful clipping basilar artery trunk aneurysm via keyhole retrosigmoid approach supplemented 
with endoscopic assistance.

This clinical case demonstrates the possibility of successful clipping of a basilar artery trunk aneurysm without resorting 
to a wide approach, but with optimal visualization of the neck and dome before and after clipping. Keyhole approaches 
combined with endoscopic assistance can be an alternative to both traditional approaches and endovascular coiling.

KEyWORDS: aneurysm clipping, basilar artery, keyhole, retrosigmoid approach, endoscopic assistance.
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artery trunk aneurysm clipping via keyhole retrosigmoid approach with endoscopic assistance (clinical case and literature 
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Введение. Аневризмы ствола базилярной артерии 
составляют менее 1 % от всех аневризм головного 
мозга. Клипирование затруднительно ввиду анатоми-
ческих характеристик данной локализации: глубоко-
го и ограниченного хирургического коридора, близ-
ким расположением сосудов вертебробазилярного 
бассейна к стволовым структурам головного мозга 
и черепным нервам [1–3]. К наиболее частым ос-
ложнениям микрохирургии аневризм задней цирку-
ляции относят гемисиндромы, дисфункцию каудаль-
ной группы черепных нервов [4]. Наибольшее число 
осложнений клипирования в сравнении с другими 
локализациями имеет место у аневризм базилярной 
артерии и достигает 6–19 %. [5, 6]

Несмотря на увеличивающееся с каждым годом 
число эндоваскулярных вмешательств на аневриз-
мах базилярной артерии, сохраняется определенная 
частота неблагоприятных исходов. К причинам по-
следних относят кровоизлияние из реканализирован-
ной аневризмы, а также тромбоз поток-перенаправ-
ляющего стента, перфорантных артерий и миграцию 
эмболических материалов из аневризмы в просвет 
сосуда, приводящие к ишемии [7–10].

С приходом в арсенал нейрохирургов эндоскопи-
ческой ассистенции возможности открытых вмеша-
тельств на церебральных аневризмах значительно 
расширились, позволяя минимизировать размеры 
доступов к структурам основания черепа, не изме-
няя ширину микрохирургических коридоров, а также 
обеспечить наиболее достоверный контроль клипи-
рования аневризм [11].

цель исследования. Описание клинического на-
блюдения успешного клипирования аневризмы ство-
ла базилярной артерии с использованием ретросиг-
мовидного доступа, дополненного эндоскопической 
ассистенцией.

Приводим клиническое наблюдение. Паци-
ент Н., 38 л госпитализирован в плановом порядке 
в нейрохирургическое отделение. В неврологиче-
ском статусе общемозговая симптоматика в виде пе-
риодических головных болей. На КТ-ангиографии 
головного мозга выявлена мешотчатая аневризма 
ствола базилярной артерии, латерализованная влево 
(Рисунок 1).

Было принято решение выполнить клипирование 
шейки аневризмы с использованием эндоскопиче-
ской ассистенции из левостороннего keyhole ретро-
сигмовидного доступа.

В положении больного на правом боку был вы-
полнен дугообразный разрез в заушной области 
слева. После послойного рассечения мягких тканей 
была осуществлена keyhole-ретросигмовидная кра-
ниотомия размерами 2х2,5 см, верхней границей 
которой являлся поперечный синус, латеральной 
— сигмовидный синус. Твердая мозговая оболочка 
(ТМО) была вскрыта дугообразно основанием к сиг-
мовидному синусу.

Вскрыта мосто-мозжечковая цистерна, в ходе дис-
секции выделены лицевой, вестибулокохлеарный, 
отводящий, тройничный нервы, верхняя каменистая 
вена. С использованием оптики 30 и 70 градусов вы-
полнена диссекция охватывающей цистерны, визуа-
лизированы ствол базилярной артерии с мешотчатой 
аневризмой, купол которой спаян с ТМО средней 
трети блюменбахова ската (Рисунок 2).

Рисунок 1. Предоперационная КТ-ангиография 
(3D-реконструкция). Визуализируется аневризма ствола 
базилярной артерии.
Picture 1: Preoperative CT angiography (3D reconstruction).
basilar artery trunk aneurysm is visualized.

  

Рисунок 2. А — интраоперационное фото, 
VI — отводящий нерв, VII–VIII — лицевой 
и преддверно-улитковый нервы, 
V. Dandy — верхняя каменистая вена.  
В — интраоперационное фото, Pons — варолиев 
мост, Aneurysm — аневризма ствола базилярной 
артерии, Clivus — скат.
Picture 2: А — intraoperative picture. VI — abducens 
nerve, VII–VIII facial and vestibulocochlear nerves, 
V. Dandy — superior petrosal vein. 
В — intraoperative picture. Pons — pons Varolii, 
Aneurysm — basilar trunk artery aneurysm, 
Clivus — blumenbach clivus.
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Рисунок 3. А — установка пилотной клипсы на шейку аневризмы, bA — базилярная артерия. В — наложение финальной клипсы, 
аневризма выключена из кровотока, ВА — базилярная артерия. С — положение клипс относительно структур задней черепной 
ямки, V N — тройничный нерв, VI N — отводящий нерв, Pons — варолиев мост. D — послеоперационная КТ-ангиография 
(3D-реконструкция), аневризма выключена из кровотока.
Picture 3. А — pilot clipping, bA — basilar artery. В — final clipping, the aneurysm successfully clipped, bA — basilar artery. 
С — the position of the clips relative to the structures of the posterior cranial fossa, V N — trigeminal nerve, VI N — abducens nerve, 
Pons — pons Varolii. D — postoperative CT-angiography (3D-reconstruction).

Осуществлена диссекция верхней каменистой 
вены. После выделения шейки аневризмы с приме-
нением эндоскопической ассистенции выполнено 
параллельное клипирование с использованием трёх 
клипс (Рисунок 3)

Рана была послойно ушита. Выполнена первич-
ная краниопластика дефекта черепа титановой пла-
стиной. При контрольной КТ-ангиографии, анев-
ризма полностью выключена из кровотока. Пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии без не-
врологического дефицита на 6-е сутки после опера-
ции.

Обсуждение. Первое микрохирургическое кли-
пирование аневризмы базилярной артерии (АБА) 
было выполнено H. olivecrona в 1954 г. [12]. В 1960-
х годах drake опубликовал ряд исследований и внёс 
большой вклад в развитие микрохирургии аневризм 
вертебробазилярного бассейна, определив факторы 
неблагоприятных исходов, что в дальнейшем помог-
ло снизить послеоперационную летальность и инва-
лидизацию [13, 14].

В 1987 г. Sugita опубликовал результаты лечения 
аневризм ствола базилярной артерии: 8 из 10 (80 %) 
аневризм были успешно клипированы, остальные 
2 (20 %) окутаны хирургической марлей ввиду фу-
зиформного строения. Послеоперационная леталь-
ность составила 30 %: 1 пациент умер на 8-е сутки 
в результате инфекционных осложнений, 2 пациента 
с фузиформными аневризмами скончались в резуль-
тате геморрагических осложнений в послеопераци-
онном периоде [15].

В 1994 г. mizoi и соавт. опубликовали результаты 
комбинированного лечения аневризм ствола бази-
лярной артерии с применением микрохирургическо-
го клипирования в условиях временной баллон-ок-
клюзии несущей артерии. В серии из 5 наблюдений 
диаметр аневризм варьировал от 4 до 30 мм, время 
баллон-окклюзии составило от 15 до 30 минут. В по-
слеоперационном периоде у 40 % пациентов (n=2) 
отмечался транзиторный неврологический дефицит 
в виде дисфункции отводящего нерва и гемипареза, 
регрессировавший в течение нескольких месяцев [16].



148

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

В 1998 г. Taki и соавт. описали 3 случая комбини-
рованного лечения крупных и гигантских аневризм 
ствола базилярной артерии, используя микрохирур-
гическое клипирование, дополненное окклюзирую-
щими эндоваскулярными процедурами [17].

В том же году Terasaka и соавт. описана хирурги-
ческая техника при фузиформных АБА, включающая 
переднюю петрозэктомию, иссечение АБА, допол-
ненное реваскуляризацией посредством наложения 
широкопросветного анастомоза между наружной 
сонной артерией и p2 сегментом задней мозговой ар-
терии с использованием аутотрансплантата лучевой 
артерии. [18].

Рандомизированные контролируемые исследова-
ния продемонстрировали превосходные результаты 
эндоваскулярной эмболизации при разрыве аневризм 
по сравнению с клипированием, особенно в верте-
бробазилярном бассейне [19–21]. Внедрение резуль-
татов рандомизированных исследований в практику 
сосудистых нейрохирургов привело к более широко-
му использованию эндоваскулярных методов. В на-
стоящее время большинство центров предпочитают 
эндоваскулярное лечение АБА. Однако ряд аневризм 
затруднительно лечить существующими интервенци-
онными методами, например аневризмы с широкой 
шейкой или наличием перфорирующих сосудов, вы-
ходящих из купола [22, 23]. Таким образом, в лече-
нии АБА достижение минимальной травматичности, 
свойственной эмболизации, и максимальной ради-
кальности, характерной для клипирования, представ-
ляется весьма трудным.

Несмотря на технические сложности в микрохи-
рургии АБА, эндоваскулярные вмешательства также 
имеют свой спектр осложнений. К наиболее распро-
страненным причинам ухудшения исходов в ближай-
шем и отдаленном послеоперационном периоде явля-
ются реканализация и последующий разрыв аневриз-
мы, тромбоз потокотклоняющего стента, миграции 
микроспиралей в просвет несущей артерии, тромбоз 
перфорантных артерий [7–10].

К наиболее серьёзным недостаткам эндоваскуляр-
ной окклюзии относят реканализацию аневризмы. 
В мета-анализе безопасности и эффективности эмбо-
лизации неразорвавшихся аневризм Naggara и соавт. 
пришли к выводу, что рецидивы произошли у 24,4 % 
пациентов (с наблюдением 0,4–3,2 года) и что по-
вторное лечение проводилось у 9,1 % пациентов [24]. 
Кроме того, было доказано, что рецидивы могут раз-
виваться и через 10 лет после эмболизации. В мета-
анализе lecler и др. описывают рецидив аневризмы 
(3 класс по модифицированной шкале raymond-roy 
[25]) у 11,4 % пациентов (всего 2787 пациентов и 2902 
аневризмы в 15 сериях случаев) [26]. Радикальность 
эмболизации по raymond-roy II при первоначаль-
ном лечении и размер аневризмы более 10 мм были 
факторами риска позднего рецидива в этом анализе. 
Кроме того, частота образования аневризмы de novo 
составила 4,1 %. Таким образом, для некоторых па-
циентов, перенесших эндоваскулярную эмболиза-

цию, может потребоваться долгосрочное наблюдение 
в течение 10 лет и более [27].

Важным соображением при выборе лечения не-
разорвавшихся АБА является оценка возможности 
радикального выключения аневризмы из кровотока. 
Было показано, что клипирование имеет большую 
радикальность с более низкой частотой реканализа-
ции и повторных операций в сравнении с эндоваску-
лярным лечением [19, 28–30]. Более ранние иссле-
дования, такие как CaraT, показывают, что неради-
кальная окклюзия аневризмы является предиктором 
кровоизлияния после лечения [31]. Для частично эм-
болизированных неразорвавшихся аневризм частота 
кровоизлияния из пришеечной части намного ниже 
(< 1 %), но может быть высокой среди аневризм ВББ 
[32]. Мета-анализ, проведенный darflinger и соавт. 
показал, что неполная окклюзия связана с более вы-
сокими показателями повторного лечения [33].

Несмотря на большое количество описанных хи-
рургических доступов к аневризмам ствола базиляр-
ной артерии [1, 34–37], до настоящего времени выбор 
оптимального доступа в хирургии аневризм данной 
локализации остаётся дискутабельным. В данном 
клиническом случае нами выбрано клипирование 
через минимально инвазивный ретросигмовидный 
доступ с эндоскопической ассистенцией, что имеет 
эквивалентную безопасность и эффективность эн-
доваскулярному методу и поэтому является хорошей 
альтернативой.

В 1994 г. была опубликована первая оригиналь-
ная работа, посвященная эндоскопической ассистен-
ции при церебральных аневризмах под авторством 
j. Fisher & H. mustafa. В выборке из 24 пациентов 
преобладали аневризмы передней циркуляции, АБА 
составили 12,5 % (n=3). Послеоперационная леталь-
ность составила 4,17 % (n=1). У 1 больного с АБА 
имел место интраоперационный разрыв аневризмы 
с последующим развитием гемипареза вследствие 
ишемического повреждения [38].

В опубликованном в 1998 г. исследовании 
a. perneczky и H. G. Boecher-Schwarz клипирование 
аневризм с использованием эндоскопической асси-
стенции было выполнено 66 пациентам, из которых 
у 7,6 % имелись гигантские аневризмы (n=5) и 40,9 % 
с аневризмами вертебробазилярного бассейна (n=27). 
Эндоскоп использовался только для проверки ана-
томических структур, окружающих аневризмы, 
в 24,2 % случаях (n=16). У 65,2 % больных (n=43) ку-
пол аневризмы также вскрывался под эндоскопиче-
ским контролем. Непосредственно клипирование вы-
полнено исключительно под эндоскопическим кон-
тролем в 10,6 % случаев (n=7). Только один интрао-
перационный разрыв произошел во время выделения 
аневризмы бифуркации базилярной артерии. В по-
слеоперационном периоде у 4,6 % пациентов (n=3) 
с аневризмами вертебробазилярной локализации от-
мечался преходящий неврологический дефицит. Сто-
ит отметить, что аневризмы задней циркуляции были 
клипированы из супраорбитального, птерионально-
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го, субтемпорального и трансвентрикулярного до-
ступов. Данное исследование продемонстрировало 
улучшение визуализации самой аневризмы и окру-
жающих анатомических структур при использовании 
эндоскопа, что способствует минимальной тракции 
невральных структур и приводит к снижению после-
операционной летальности [39].

В 2000 году y. Kato и соавторы опубликовали ре-
зультаты лечения 64 больных с аневризмами различ-
ной локализации, выключенных из кровотока с при-
менением эндоскопической ассистенции. Аневриз-
мы вертебробазилярного бассейна составили 12,5 % 
(n=8), из них в остром периоде кровоизлияния опе-
рация проводилась у 37,5 % (n=3) больных. В резуль-
тате данной работы были сформулированы основ-
ные преимущества использования эндоскопической 
ассистенции у больных с церебральными аневризма-
ми, к которым авторы отнесли возможность полного 
сохранения перфорирующих артерий и возможность 
выявления остаточной шейки и её устранение путем 
реклипирования [40].

C. Kalavakonda в 2002 г. описал серию из 55 па-
циентов с 79 аневризмами подвергшихся хирурги-
ческому вмешательству с применением эндоскопи-
ческой ассистенции. У 95 % аневризм с помощью 
данной техники была достигнута оптимальная ин-
траоперационная визуализация, подтверждающая их 
тотальное выключение из кровотока. У 33 % пациен-
тов эндоскоп позволил рассмотреть анатомические 
особенности аневризм, обеспечив сохранение несу-
щей артерии и её ветвей [41].

В 2013 г. r. j. Galzio и соавт. опубликовали ис-
следование, включающее 173 пациента с 206 анев-
ризмами различной локализации, оперированных 
с помощью микрохирургического клипирования 
с эндоскопической ассистенцией. АБА составили 
6,31 % (n=13) и включали в себя следующие локали-
зации: бифуркации, ствола, и вертебробазилярного 
перехода. В ходе исследования эндоскопическая ас-
систенция оказалась полезной при аневризмах верх-
них отделов базилярной артерии. Анатомические 
особенности этого отдела позволяют осуществить 
прямое клипирование, поскольку эти аневризмы 
располагаются в достаточно больших цистернах, 
что позволяет зафиксировать эндоскоп в операци-
онном поле. Для аневризм средних отделов базиляр-
ной артерии это менее актуально, поскольку они на-
ходятся в очень ограниченных субарахноидальных 
пространствах, где эндоскоп не может быть введен 
и зафиксирован без риска повреждения нейроваску-
лярных структур [42].

peris-Celda m. и соавт в 2014 г. сравнили осо-
бенности эндоскопической и микрохирургической 
анатомии аневризм при птериональном, переднем 
межполушарном, и субтемпоральном доступах. Ав-
торами было доказано, что эндоскопическая асси-
стенция в хирургии АБА дополняет и улучшает ви-
зуализацию при птериональном доступе, а исполь-
зование угловых эндоскопов позволяет осуществить 

диссекцию до контралатерального тройничного 
нерва и обнажить ствол базилярной артерии ниже, 
чем при использовании только микрохирургической 
техники [43].

Таким образом, эндоскопическая ассистенция 
играет важную роль в микрохирургии аневризм вер-
тебробазилярного бассейна, поскольку способству-
ет улучшению интраоперационной визуализации 
в условиях небольшой и глубокой операционной 
раны, дает важную дополнительную информацию 
об анатомических особенностях нейроваскулярных 
структур, что становится актуальным при труднодо-
ступных локализациях аневризмы. Кроме того, эн-
доскопическая ассистенция позволяет оценить пра-
вильность положения клипсы на шейке аневризмы 
и исключить попадание перфорирующих артерий 
между браншами клипсы [44, 45].

Заключение. Основными критериями выбора 
индивидуализированного доступа в хирургии це-
ребральных аневризм является безопасность и эф-
фективность. Данный клинический случай демон-
стрирует возможность успешного клипирования 
аневризмы ствола базилярной артерии, не прибегая 
к широкому доступу, но с оптимальной визуализаци-
ей шейки и купола как до, так и после клипирования, 
а также с минимальными рисками повреждений важ-
ных парастволовых анатомических образований, что 
в конечном итоге позволяет достичь благоприятного 
результата. Поэтому минимально инвазивные досту-
пы в сочетании с эндоскопической ассистенцией мо-
гут быть альтернативой как традиционным доступам, 
так и эндоваскулярной эмболизации.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов. Conflict of interest. The author 
declares no conflict of interest.
Финансирование. Исследование проведено 
без спонсорской поддержки. Financing. The study was 
performed without external funding.
Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики: 
Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. Compliance with patient rights 
and principles of bioethics. All patients gave written informed 
consent to participate in the study.
ORCID авторов / ORCID of authors
Джинджихадзе Реваз Семенович / 
Dzhindzhikhadze Revaz Semenovich 
ORCID: 0000-0003-3283-9524
Камбиев Ренат Леонидович / Kambiev Renat Leonidovich 
ORCID: 0000-0003-3694-4698
Поляков Андрей Викторович / Polyakov Andrey Viktorovich 
ORCID: 0000-0001-7413-1968
Страхов Григорий Юрьевич / Strakhov Grigoriy Yurievich 
ORCID: 0000-0002-9083-9293
Зайцев Андрей Дмитриевич / Zaitsev Andrew Dmitrievich 
ORCID: 0000-0002-0987-3436
Богданович Игорь Олегович / Bogdanovich Igor’ Olegovich 
ORCID: 0000-0003-1181-0036



150

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Литература/References:

1.  Inoue y, mikami j, omiya N, okawara S. Subtemporal transpetrosal 
approach to ruptured midbasilar trunk aneurysm. Skull Base Surg. 
1992;2(2):98–102. https://doi.org/10.1055/s-2008–1057118

2.  locksley HB. report on the cooperative study of intracranial 
aneurysms and subarachnoid hemorrhage. Section v part 1 Natural 
history of subarachnoid hemorrhage intracranial aneurysms and 
arteriovenous malformations. Based on 6368 cases in the Cooperative 
Study. j Neurosurg. 1966;25:219–239. https://doi.org/10.3171/
jns.1966.25.2.0219

3.  Куканов К. К., Тастанбеков М. М., Олюшин В. Е., Пустовой С. В., 
Пряников М. В. Менингиомы большого затылочного отверстия: 
обзор литературы и случай из практики. Российский нейрохирур-
гический журнал им. профессора А. Л. Поленова. 2015;7(1):62–
72. [Kukanov KK, Tastanbekov mm, olyushin vE, pustovoi Sv, 
pryanikov mv. meningiomas of the foramen magnum: a review of 
the literature and a case report. russian journal of Neurosurgery. 
2015;7(1):62–72. (In russ.).] EdN: ayGuHH

4.  Nakabayashi K, Negoro m, Itou y, Ichihara K. Endovascular 
approach vs microsurgical approach for posterior Circulation 
aneurysms. Interv Neuroradiol. 1997;3(suppl 2):171–6. https://doi.
org/10.1177/15910199970030S 236

5.  Крылов В. В., Дашьян В. Г., Винокуров А. Г. Микрохирургия анев-
ризм сосудов головного мозга. М.: АБВ-пресс; 2022. [Krylov vv, 
dashyan vG, vinokurov aG. microsurgery of cerebral aneurysms. 
moscow: aBv-press, 2022. (In russ.)]. EdN: IvKoCl

6.  lozier ap, Kim GH, Sciacca rr, Connolly ES jr, Solomon ra. 
microsurgical  t reatment  of  basi lar  apex aneurysms: 
perioperative and long-term clinical outcome. Neurosurgery. 
2004;54(2):286–96; discussion 296–9. https://doi.org/10.1227/01.
neu.0000103222.13642.00

7.  Qu S, lv x, wu Z. Clinical outcomes of basilar artery 
aneurysms. Neuroradiol j. 2009;22(2):228–38. https://doi.
org/10.1177/197140090902200215

8.  winkler Ea, lee a, yue jK, raygor Kp, rutledge wC, rubio rr, 
josephson Sa, Berger mS, raper dmS, abla aa. Endovascular 
embolization versus surgical clipping in a single surgeon series 
of basilar artery aneurysms: a complementary approach in the 
endovascular era. acta neurochirurgica. 2021;163:1527–1540. https://
doi.org/10.1007/s00701-021-04803-5

9.  Fiorella d, Hsu d, woo HH, Tarr rw, Nelson pK. very late 
thrombosis of a pipeline embolization device construct: case report. 
Neurosurgery. 2010;67(suppl 3): 313–4; discussion 314. https://doi.
org/10.1227/01.NEu.0000383875.08681.23

10.  van rooij wj, Sluzewski m. perforator infarction after placement 
of a pipeline flow-diverting stent for an unruptured a1 aneurysm. 
ajNr am j Neuroradiol. 2010;31(4):43–4. https://doi.org/10.3174/
ajnr.a2034

11.  Kato y, Sano H, Behari S, Kumar S, Nagahisa S, Iwata S, Kanno T. 
Surgical clipping of basilar aneurysms: relationship between the 
different approaches and the surgical corridors. minim Invasive 
Neurosurg. 2002;45(3):142–5. https://doi.org/10.1055/s-2002–34351

12.  Spetzler rF, Kalani y, Nakaji p. Neurovascular Surgery. 
2nd ed. Thieme medical publishers; 2015. https://doi.
org/10.1055/b-0035–122313

13.  drake CG. Bleeding aneurysms of the basilar artery. direct surgical 
management in four cases. j Neurosurg 1961;18:230–238. https://

doi.org/10.3171/jns.1961.18.2.0230
14.  drake CG. The surgical treatment of aneurysms of the basilar 

artery. j Neurosurg 1968;29:436–446. https://doi.org/10.3171/
jns.1968.29.4.0436

15.  Sugita K, Kobayashi S, Takemae T, Tada T, Tanaka y. aneurysms 
of the basilar artery trunk. j Neurosurg. 1987;66(4):500–5. https://
doi.org/10.3171/jns.1987.66.4.0500

16.  mizoi K, yoshimoto T, Takahashi a, ogawa a. direct clipping 
of basilar trunk aneurysms using temporary balloon occlusion. 
j Neurosurg. 1994;80(2):230–6. https://doi.org/10.3171/
jns.1994.80.2.0230

17.  Taki w, Nakahara I, Sakai N, Irie K, murao K, ohkata N, Tanaka m, 
Kikuchi H. large and giant middle to lower basilar trunk aneurysms 
treated by surgical and interventional neuroradiological methods. 
Neurol med Chir (Tokyo). 1998;38(12):826–34; discussion 834–5. 
https://doi.org/10.2176/nmc.38.826

18.  Terasaka S, Itamoto K, Houkin K. Basilar trunk aneurysm surgically 
treated with anterior petrosectomy and external carotid artery-to-
posterior cerebral artery bypass: technical note. Neurosurgery. 
2002;51(4):1083–7; discussion 1087–8. https://doi.org/10.1097/0
0006123-200210000-00044

19.  molyneux aj, Kerr rS, yu lm, Clarke m, Sneade m, yarnold ja, 
Sandercock p. International Subarachnoid aneurysm Trial (ISaT) 
Collaborative Group. International subarachnoid aneurysm trial 
(ISaT) of neurosurgical clipping versus endovascular coiling in 
2143 patients with ruptured intracranial aneurysms: a randomised 
comparison of effects on survival, dependency, seizures, rebleeding, 
subgroups, and aneurysm occlusion. lancet. 2005;366(9488):809–17. 
https://doi.org/10.1016/S 0140–6736 (05) 67214-5

20.  Spetzler rF, mcdougall CG, albuquerque FC, Zabramski jm, 
Hills NK, partovi S, Nakaji p, wallace rC. The Barrow ruptured 
aneurysm Trial: 3-year results. j Neurosurg. 2013;119(1):146–57. 
https://doi.org/10.3171/2013.3.jNS 12683

21.  wiebers do, whisnant jp, Huston j 3rd, meissner I, Brown rd jr, 
piepgras dG, Forbes GS, Thielen K, Nichols d, o’Fallon wm, 
peacock j, jaeger l, Kassell NF, Kongable-Beckman Gl, Torner jC. 
International Study of unruptured Intracranial aneurysms 
Investigators. unruptured intracranial aneurysms: natural history, 
clinical outcome, and risks of surgical and endovascular treatment. 
lancet. 2003;362(9378):103–10. https://doi.org/10.1016/s0140–
6736 (03) 13860-3

22.  Sanai N, Tarapore p, lee aC, lawton mT. The current 
role of microsurgery for posterior circulation aneurysms: a 
selective approach in the endovascular era. Neurosurgery. 
2008;62(6):1236–49; discussion 1249–53. https://doi.org/10.1227/01.
neu.0000333295.59738.de

23. Sekhar lN, Tariq F, morton rp, Ghodke B, Hallam dK, 
Barber j, Kim lj. Basilar tip aneurysms: a microsurgical and 
endovascular contemporary series of 100 patients. Neurosurgery. 
2013;72(2):284–98; discussion 298–9. https://doi.org/10.1227/
NEu.0b013e3182797952

24.  Naggara oN, white pm, Guilbert F, roy d, weill a, raymond j. 
Endovascular Treatment of Intracranial unruptured aneurysms: 
Systematic review and meta-analysis of the literature on Safety 
and Efficacy. radiology. 2010;256:887–97. https://doi.org/10.1148/
radiol.10091982



Том XV, № 3, 2023Р. С. Джинджихадзе с соавт.

151РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

25.  raymond j, Guilbert F, weill a, Georganos Sa, juravsky l, 
lambert a, lamoureux j, Chagnon m, roy d. long-Term 
angiographic recurrences after Selective Endovascular Treatment 
of aneurysms with detachable Coils. Stroke. 2003;34:1398–403. 
https://doi.org/10.1161/01.STr.0000073841.88563.E 9

26.  lecler a, raymond j, rodriguez-régent C, Shareef Fa, Trystram 
d, Godon-Hardy S, Hassen wB, meder jF, oppenheim C, Naggara 
oN. Intracranial aneurysms: recurrences more than 10 years after 
Endovascular Treatment-a prospective Cohort Study, Systematic 
review, and meta-analysis. radiology 2015;277:173–80. https://
doi.org/10.1148/radiol.2015142496

27.  Soize S, Gawlitza m, raoult H, pierot l. Imaging Follow-up of 
Intracranial aneurysms Treated by Endovascular means: why, when, 
and How? Stroke. 2016;47(5):1407–12. https://doi.org/10.1161/
STroKEaHa.115.011414

28.  lanzino G, murad mH, d’urso pI, rabinstein aa. Coil embolization 
versus clipping for ruptured intracranial aneurysms: a meta-analysis 
of prospective controlled published studies. ajNr am j Neuroradiol. 
2013;34(9):1764–8. https://doi.org/10.3174/ajnr.a3515

29.  li H, pan r, wang H, rong x, yin Z, milgrom dp, Shi x, Tang y, 
peng y. Clipping versus coiling for ruptured intracranial aneurysms: 
a systematic review and meta-analysis. Stroke. 2013;44(1):29–37. 
https://doi.org/10.1161/STroKEaHa.112.663559

30.  Spetzler rF, mcdougall CG, Zabramski jm, albuquerque FC, 
Hills NK, Nakaji p, Karis jp, wallace rC. Ten-year analysis of saccular 
aneurysms in the Barrow ruptured aneurysm Trial. j Neurosurg. 
2019;132(3):771–776. https://doi.org/10.3171/2018.8.jNS 181846

31.  johnston SC, dowd CF, Higashida rT, lawton mT, duckwiler Gr, 
Gress dr. CaraT Investigators. predictors of rehemorrhage after 
treatment of ruptured intracranial aneurysms: the Cerebral aneurysm 
rerupture after Treatment (CaraT) study. Stroke. 2008;39(1):120–5. 
https://doi.org/10.1161/STroKEaHa.107.495747

32.  munich Sa, Cress mC, rangel-Castilla l, Sonig a, ogilvy CS, 
lanzino G, petr o, mocco j, morone pj, Snyder Kv, Hopkins lN, 
Siddiqui aH, levy EI. Neck remnants and the risk of aneurysm 
rupture after Endovascular Treatment with Coiling or Stent-assisted 
Coiling: much ado about Nothing? Neurosurgery. 2019;84(2):421–
427. https://doi.org/10.1093/neuros/nyy056

33.  darflinger r, Thompson la, Zhang Z, Chao K. recurrence, 
retreatment, and rebleed rates of coiled aneurysms with respect 
to the raymond-roy scale: a meta-analysis. j Neurointerv Surg. 
2016;8(5):507–11. https://doi.org/10.1136/neurintsurg-2015–011668

34.  Giannotta Sl, maceri dr. retrolabyrinthine transsigmoid approach to 
basilar trunk and vertebrobasilar artery junction aneurysms. Technical 
note. j Neurosurg. 1988;69(3):461–6. https://doi.org/10.3171/
jns.1988.69.3.0461

35.  Kawase T, Toya S, Shiobara r, mine T. Transpetrosal approach 
for aneurysms of the lower basilar artery. j Neurosurg. 
1985;63(6):857–61. https://doi.org/10.3171/jns.1985.63.6.0857

36.  motoyama y, ohnishi H, Koshimae N, Kanemoto y, Kim yj, 
yamada T, Kobitsu K. direct clipping of a large basilar trunk 
aneurysm via the posterior petrosal (extended retrolabyrinthine 
presigmoid) approach — case report. Neurol med Chir (Tokyo). 
2000;40(12):632–6. https://doi.org/10.2176/nmc.40.632

37.  Seifert v. direct surgery of basilar trunk and vertebrobasilar junction 
aneurysms via the combined transpetrosal approach. Neurol med 
Chir (Tokyo). 1998;38(suppl):86–92. https://doi.org/10.2176/nmc.38.
suppl_86

38.  Fischer j, mustafa H. Endoscopic-guided clipping of cerebral 
aneurysms. Br j Neurosurg. 1994;8(5):559–65. https://doi.
org/10.3109/02688699409002948

39. perneczky a, Boecher-Schwarz HG. Endoscope-assisted 
microsurgery for cerebral aneurysms. Neurol med Chir (Tokyo). 
1998;38(suppl):33–4. https://doi.org/10.2176/nmc.38.suppl_33

40. Kato y, Sano H, Nagahisa S, Iwata S, yoshida K, yamamoto K, 
Kanno T. Endoscope-assisted microsurgery for cerebral aneurysms. 
minim Invasive Neurosurg. 2000;43(2):91–7. https://doi.
org/10.1055/s-2000–12260

41.  Kalavakonda C, Sekhar lN, ramachandran p, Hechl p. Endoscope-
assisted microsurgery for intracranial aneurysms. Neurosurgery. 
2002;51(5):1119–26; discussion 1126–7. https://doi.org/10.1097/0
0006123-200211000-00004

42.  Galzio rj, di Cola F, raysi dehcordi S, ricci a, de paulis d. 
Endoscope-assisted microneurosurgery for intracranial aneurysms. 
Front Neurol. 2013;4:201. https://doi.org/10.3389/fneur.2013.00201

43.  peris-Celda m, da roz l, monroy-Sosa a, morishita T, rhoton al 
jr. Surgical anatomy of endoscope-assisted approaches to common 
aneurysm sites. Neurosurgery. 2014;10(suppl1):121–44; discussion 
144. https://doi.org/10.1227/NEu.0000000000000205

44.  Джинджихадзе Р. С., Древаль О. Н., Лазарев В. А., Камбиев Р. Л., 
Ббогданович И. О. Трансциллиарный миниорбитозигоматиче-
ский keyhole доступ к аневризмам верхних отделов основной 
артерии. Клинический пример и обзор литературы. Российский 
нейрохирургический журнал им. профессора А. Л. Поленова. 
2017; 9(1):69–74. [dzhindhikhadze rS, dreval oN, lazarev va, 
Kambiev rl, Bogdanovich Io. Transciliary miniorbitozygomatic 
keyhole approach to the upper basilar artery aneurysm. Clinical case 
and review of the literature. russian journal of Neurosurgery. 2017; 
9(1):69–74. (In russ.).] EdN: lGIpTF

45.  Джинджихадзе Р. С., Древаль О. Н., Лазарев В. А., Поляков А. В., 
Камбиев Р. Л., Давудов А. М. Эндоскопическая ассистенция при 
keyhole-доступах в хирургии церебральных аневризм. Журнал 
«Вопросы нейрохирургии» имени Н. Н. Бурденко. 2018;82(4):38–
44. [dzhindzhikhadze rS, dreval' oN, lazarev va, poliakov av, 
Kambiev rl, davudov am. Endoscope-assisted keyhole approach 
in cerebral aneurysm surgery. Zhurnal voprosy Neirokhirurgii 
Imeni N. N. Burdenko. 2018;82(4):38–44. (In russ.).] https://doi.
org/10.17116/neiro201882438



152

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_152  
УДК 616–006 

мЕНИНГИОмА ОСНОВАНИЯ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ 
ЯмКИ, АССОцИИРОВАННАЯ С ГИДРОцЕфАЛИЕЙ 

И СИРИНГОмИЕЛИЕЙ: ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ 
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РЕЗЮмЕ. В статье описан случай лечения пациентки с гигантской менингиомой ската. Учитывая наличие 
гидроцефалии, проявляющейся триадой Хакима-Адамаса, а также радикальную неоперабельность опухоли, па-
циентке была проведена ликворошунтирующая операция. В процессе дальнейшего наблюдения за пациенткой 
диагностирована медленная прогрессия опухоли, а также формирование сирингомиелии шейного отдела спинного 
мозга.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: менингиомы основания черепа, опухоли основания черепа, менингиомы ската, ме-
нингиомы задней черепной ямки, паллиативные операции, вентрикулоатриальное шунтирование, гидроцефалия.
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POSTERIOR FOSSA mENINGIOmA ASSOCIATED  
WITh hyDROCEPhALUS AND SyRINGOmyELIA: A ChOICE OF TREATmENT TACTICS.
V. V. Karnaukhov1,2, m. V. Galkin1, R. A. Sultanov1, D. N. Okishev1, K. V. Schevchenko1, A. A. Kochetova2, 
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AbSTRACT. The article presents a case of giant clival meningioma treatment. Giving the presence of hydrocephalus, 
manifested by the hakim-Adams triad and inoperable size of the tumor, the patient underwent VPS implantation. Follow-
up has shown slow progression of the tumor and syringomyelia formation.

KEyWORDS. Skull base meningiomas, skull base tumor, clival meningiomas, posterior fossa meningiomas, palliative 
surgery, ventriculoatrial shunting, hydrocephalus.
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Введение. Основным современным подходом 
к лечению больших и гигантских менингиом ос-
нования черепа является радикальное их удаление 
с сохранением максимально возможного высокого 
уровня качества жизни пациента [1–5]. При невоз-
можности радикального и безопасного их удаления 
показано проведение лучевого лечения, примене-
ние паллиативных хирургических вмешательств [6]. 
Одним из наиболее частых состояний, требующих 
хирургической коррекции, является гидроцефалия 
[7, 8]. В некоторых случаях у пациентов с менингио-

мами задней черепной ямки диагностируется сирин-
гомиелия [9–12].

материалы и методы. Описан случай лечения 
пациентки с гигантской распространенной менинги-
омой основания черепа, ассоциированной с гидроце-
фалией и в последующем возникшей сирингомиели-
ей шейного отдела спинного мозга.

Пациентка Р., 68 лет, впервые обратилась в ФГАУ 
“НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко” 
Минздрава России 16.04.2018 с жалобами на голо-
вокружение, шаткость походки, нарушение памяти, 
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недержание мочи. При проведении МРТ головного 
мозга была диагностирована распространенная ме-
нингинома основания черепа, больше справа, рас-
пространяющаяся в область правого внутреннего 
слухового прохода, а также на скат до уровня C-1 по-
звонка (рис. 1, а, б).

Опухоль вовлекала в свою строму основную, пра-
вую верхнюю мозжечковую, обе вертебральные и пе-
редние нижние мозжечковые артерии (рис. 2 а, б). 
Также визуализировалась гидроцефалия с перитумо-
ральным отеком и ретроцеребеллярная арахноидаль-
ная киста (рис. 1, а, б, в).

Учитывая тяжелое состояние пациентки (Ин-
декс Карновского 50 баллов), распространенность 

опухоли, вовлечение в ее строму магистральных 
кровеносных сосудов, было принято воздержать-
ся от хирургического удаления опухоли. Прини-
мая во внимание превалирующие в клинической 
симптоматике элементы триады Хакима-Адамса, 
пациентке была выполнена ликворошунтирующая 
операция. Согласно анамнестическим данным, 
пациентка в 2014 году была оперирована по пово-
ду гангренозного аппендицита, во избежание дис-
функции шунтирующей системы из-за возможного 
спаечного процесса в брюшной полости, 23.04.2018 
выполнено вентрикулоатриальное шунтирование 
справа (шунтирующая система среднего давления, 
рис. 3, а, в).

Рисунок 1. мРТ пациентки Р. Определяется гигантская менингиома основания задней черепной ямки, больше справа, 
распространяющаяся на скат, в правый внутренний слуховой проход (указано стрелкой, рис. 1, а). Опухоль распространяется 
в спинномозговой канал до уровня С-1 позвонка (рис. 1, б). Визуализируется ретроцеребеллярная арахноидальная киста 
(указана красной стрелкой, рис. 1, а, б). Отмечается гидроцефалия с признаками петивентрикулярного отека при мРТ 
в режиме Т-2 (рис. 1, в).
Figure 1. Contrast-enchanced mRI. Giant meningioma of the base of the posterior cranial fossa is determined, extending to the clivus, 
into the internal acoustic canal (arrow, Fig. 1, a). The tumor spreads into the spinal canal to the level of the C-1 vertebra (Fig. 1, b). 
A retrocerebellar arachnoid cyst is visualized (red arrow, Fig. 1, a, b). hydrocephalus with signs of petiventricular edema is also noted 
in T2 (Fig. 1, c).

 
Рисунок 2. 3-D реконструкция нейроваскулярных соотношений на аксиальном и фронтальных срезах мРТ при помощи 
программного обеспечения ИНОБИТЕК DICOm-просмоторщик, профессиональная редакция 2.1.0.23119 (ООО Инобитек, 
Россия). Основная артерия (ОА), обе передние нижние мозжечковые артерии (ПНмА) и обе вертебральные артерии (ВА) 
вовлечены в строму опухоли.
Figure 2. A 3-D reconstruction of neurovascular ratios on axial and frontal sections of mRI using INObITEK DICOm viewer software, 
professional edition 2.1.0.23119 (Inobitek LLC, Russia). The basilar artery (bA), both anterior inferior cerebellar arteries (AICA) and 
both vertebral arteries (VA) are involved in the stroma of the tumor.
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Рисунок 3. Контрольная компьютерная томография и рентгенограмма органов грудной клетки пациентки Р. после 
вентрикулоатриостомии. Визуализируется вентрикулярный катетер шунтирующей системы в переднем роге правого бокового 
желудочка (рис. 3, а), петрификаты в строме опухоли (рис. 3, б). При регнтгенографии органов грудной клетки визуализируется 
тень дистального катетера в проекции правого предсердия (указана стрелкой, рис. 3, в).
Figure 3. Postoperative brain CT and X-ray of the chest. The ventricular catheter of the shunting system is visualized in the anterior 
horn of the right lateral ventricle (Fig. 3, a), calcifications in the tumor (Fig. 3, b). During chest X-ray, the shadow of the distal catheter is 
visualized in the projection of the right atrium (indicated by the arrow, Fig. 3, c).

В послеоперационном периоде отмечался регресс 
триады Хакима-Адамса. Учитывая удовлетворитель-
ное состояние пациентки, распространенность опу-
холи и включение в нее магистральных кровеносных 
сосудов, а также доброкачественный характер опухо-
ли, было принято решение о выборе наблюдательной 
тактики.

Через 2 месяца состояние пациентки оставалось 
стабильным, индекс Карновского составлял 70 бал-
лов. При контрольном осмотре в неврологическом 
статусе обращала на себя внимание мягкая мозжеч-
ковая и стволовая симптоматика. При МРТ голов-
ного мозга, проведенном через 2 месяца и 1 год по-
сле операции, явных признаков прогрессии опухоли 
не наблюдалось, отмечалось уменьшение размеров 
желудочковой системы и незначительное расшире-
ние центрального канала спинного мозга на шейном 
уровне (рис 4, б).

Далее пациентка в течение 26 месяцев не вы-
полняла контрольные МРТ и не являлась в ФГАУ 
“НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко” 
Минздрава России из-за пандемии CovId-19. Со-
стояние все это время оставалось стабильным. При 
МРТ головного мозга от 2021 года отмечается фор-
мирование сирингомиелитической кисты шейного 
отдела спинного мозга на уровне С-1 – С2 позвон-
ков (рис 4, б). Учитывая отсутствие прогрессии 
неврологической симптоматики, размеры опухоли 
и ее радикальную неоперабельность опухоли, было 
принято решение о проведении дальнейшего на-
блюдения.

В 2022 году, в связи с появлением жалоб на рас-
фокусировку зрения, нечеткость изображения, па-
циентка выполнила МРТ головного мозга и явилась 
на очную консультацию.

При осмотре нейроофтальмолога от 3.11.2022 
определяется мягкая стволовая симптоматика в виде 
спонтанного нистагма, а также снижение зрительных 
функций левого глаза вследствие катаракты. Пациент-
ке была рекомендована консультация офтальмохирур-
га для решения вопроса об экстракции катаракты.

При сравнении МРТ головного мозга от 2018 
и 2022 годов отмечается незначительное увеличе-
ние опухоли, увеличение компрессии 4 желудочка 
(рис. 4, а). При сравнении снимков определяется уве-
личение сирингомиелитической кисты на уровне С-1 
– С-2 позвонков (рис. 4, б).

Принимая во внимание отрицательную динамику 
в виде увеличения размеров опухоли, формирования 
сирингомиелитической кисты, ситуацию обсудили 
совместно с радиотерапевтами. Заключение: паци-
ентке может быть предложено лучевое лечение в ре-
жиме гипофракционирования. Учитывая выражен-
ный масс-эффект, компрессию нейроваскулярных 
структур на уровне краниоверетебрального перехода, 
а также риск возникновения лучевых реакций, пер-
вым этапом пациентке рекомендовано проведение 
паллиативного хирургического вмешательства — де-
компрессии краниоверетбрального перехода с пла-
стикой твердой мозговой оболочки при помощи ау-
тоимпланта.

Пациентке была предложена выбранная тактика 
лечения, разъяснены возможные осложнения. В свя-
зи с наличием минимальной неврологической сим-
птоматики, пациентка приняла решение воздержать-
ся от хирургического вмешательства с последующим 
лучевым лечением. Было рекомендовано проведение 
МРТ головного мозга с внутривенным контрастиро-
ванием через 6 месяцев, или раньше — при ухудше-
нии состояния.
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Рисунок 4. Сравнение размеров опухоли при помощи программы системе iPlan RT Image 4.1.2 производства компании brainlab 
(мюнхен, Германия). Контуры опухоли в 2018 году обведены желтым цветом. При сравнении мРТ от 2018 и 2022 года 
определяется отчетливая прогрессия опухоли за период наблюдения 55 месяцев (рис. 4, а). Динамика развития 
сирингомиелитической кисты в послеоперационном периоде (указана стрелками, рис. 4, б).
Figure 4. Comparison of tumor sizes using the iPlan RT Image 4.1.2 System (brainlab — munich, Germany). The contours of the tumor 
in 2018 are outlined in yellow. mRI scans comparison shows clear progression of the tumor over a follow-up period of 55 months is 
determined (Fig.4, a). Syringomyelitic cyst formation in the postoperative period is shown (arrows, Fig. 4, b).

Обсуждение. По данным мировой литературы, 
сирингомиелия, диагностируемая при объемных об-
разованиях задней черепной ямки, встречается менее 
чем у 1 % пациентов [9–11, 13, 14]. Среди опухолей 
задней черепной ямки, ассоциированных с сиринго-
миелией, основную часть составляют менингиомы 
[9–11]. При этом, в большинстве случаев у таких па-
циентов наблюдается пролабирование миндаликов 
мозжечка ниже линии Мак-Рея [9–11]. Основной вид 
лечения — хирургическое удаление опухоли, которое 
приводит к регрессу неврологической симптоматики, 
и к уменьшению объема, а в части случаев и пол-
ному регрессу сирингомиелитической кисты [9–11, 
13]. Патогенез образования сирингомиелии до конца 
не изучен, однако все авторы склоняется к теории, 
что сирингомиелия развивается в следствии нару-
шения ликвороциркуляции на уровне краниоверте-
брального перехода [9–14].

Сложность описываемого случая с одной стороны 
заключается в радикальной неоперабельности опухо-
ли и высоком риске ее хирургического удаления, об-
условленными локализацией опухоли, вовлечением 
в строму опухоли магистральных кровеносных сосу-
дов, а также наличии большого петрификата в струк-

туре опухоли, что может свидетельствовать о ее плот-
ности. Другой нюанс — умеренная неврологическая 
симптоматика после проведенной вентрикулоатрио-
стомии и отсутствие симптомов, обусловленных си-
рингомиелией. Удаление опухоли с большой вероят-
ностью привело бы к значительному снижению каче-
ства жизни пациентки. Однако, прогрессия опухоли 
и развитие сирингомиелитической кисты с постепен-
ным увеличением ее объема, явились показаниями 
к проведению дальнейшего лечения. Именно поэто-
му, пациентке было предложено комбинированное 
лечение: первым этапом — декомпрессия краниовер-
тебрального перехода с пластикой твердой мозговой 
оболочки, направленная на уменьшение компрессии 
нейроваскулярных структур в области краниовер-
тебрального перехода, восстановление ликвороди-
намики и минимизация рисков лучевого лечения. 
Вторым этапом, учитывая большой объем опухоли, 
радиологами планировалось проведение лучевого 
лечения в режиме классического фракционирования. 
Однако, учитывая сдержанное отношение пациентки 
к любому из видов хирургического вмешательства, 
а также мягкую симптоматику, было продолжено на-
блюдение. 
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Заключение. Лечение пациентов с распростра-
ненными, радикально не операбельными менинги-
омами задней черепной ямки является чрезвычайно 
сложной задачей. При выборе вида хирургическо-
го вмешательства, необходимо детально оценивать 
представленную у пациента неврологическую сим-
птоматику и ту положительную динамику, которая 
ожидается после операции. Важными являются ре-
гулярные нейрорентгенологические обследования 
с внутривенным контрастированием (не реже 1 раза 
в год), при которых пристальное внимание необхо-
димо уделять темпам прогрессии опухоли и ликво-
родинамическим нарушениям. При отсутствии про-
грессии образования, гидроцефалии/сирингомиелии 
и умеренной неврологической симптоматике, возмо-
жен выбор наблюдательной тактики. При прогрессии 
опухоли и/или развитии нарушений ликвородинами-
ки, целесообразно решение вопроса о проведении 
хирургического лечения, при необходимости в ком-
плексе с лучевыми методами лечения для контроля 
опухолевого роста.
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РЕЗЮмЕ. Рассеянный склероз (РС) — аутоиммунное демиелинизирующее заболевание, поражающее цен-
тральную нервную систему (цНС) и сопровождающееся процессами нейродегенерации. На сегодняшний день 
доказано, что ключевую роль в инвалидизации пациентов играют процессы нейродегенерации. Основными ин-
струментами выявления нейродегенерации при РС в настоящее время рассматриваются магнитно-резонансная 
томография (мРТ), оптическая когерентная томография (ОКТ) сетчатки, полимодальные вызванные потенциа-
лы. В качестве маркеров нейродегенерации при РС в связи с мРТ изучаются гипоинтенсивные Т1 очаги («черные 
дыры»), отложение металла в виде «железных ободков» (англ. iron rim lesion, IRl) вокруг хронических активных 
очагов, постепенный рост размеров очагов вне обострений заболевания, атрофия мозга с уменьшением его объ-
ема в целом и объемов отдельных структур, с увеличением размеров боковых желудочков и субарахноидальных 
пространств при мР-морфометрии, а также диффузные изменения внешне интактного белого и серого вещества 
мозга. В качестве новых дифференциально-диагностических признаков и патогенетических проявлений РС из-
учаются симптом центральной вены (CVS) и лептоменингеальное контрастное усиление. Позитронно-эмиссион-
ная томография (ПЭТ) позволяет регистрировать активацию микроглии как основу возникающих зон нейродеге-
нерации. Раннее выявление маркеров нейродегенерации дает возможность прогнозировать тяжесть течения РС, 
контролировать эффективность терапии, отслеживать переход ремиттирующей формы РС в прогрессирующую 
и своевременно осуществлять смену препаратов, изменяющих течение РС.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейродегенерация, патогенез, маркеры, рассеянный склероз, железные ободки, черные 
дыры, Т1 очаги, Т1/Т2-соотношение, оптическая когерентная томография, симптом центральной вены, лептоме-
нингеальное контрастное усиление, вызванные потенциалы.
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SUmmARy. multiple sclerosis (mS) is an autoimmune demyelinating disease of the central nervous system 
associated with demyelination. It has been proven that neurodegeneration processes play a key role in the disability of 
patients. Instrumental possibilities for detecting neurodegeneration in mS include magnetic resonance imaging (mRI), 
optical coherence tomography of the retina and evoked potentials. The signs of neurodegeneration on mRI include the 
detection of hypointensive T1 and hyperintensive T2 lesions, T1/T2 ratio, the appearance of metal deposition as “iron 
rims” (IRl), an increase in the size of the lateral ventricles and a decrease in cerebral parenchyma with mR morphometry. 
The central vein symptom (CVS) and leptomeningeal contrast enhancement are studied as differential diagnostic signs. 
With positron emission tomography (PET) it is possible to identify foci of microglia activation as a future localization of 
neurodegeneration. Early detection of markers of neurodegeneration permits to predict the severity of the course of mS, 
monitor the effectiveness of treatments, the transition of the remitting form of mS to the progressive form and promptly 
change the mS modifying therapies.

KEyWORDS: neurodegeneration, pathogenesis, markers, multiple sclerosis, iron rims, black holes, T1/T2-weighted 
ratio, optical coherence tomography, central vein sign, leptomeningeal contrast enhancement, evoked potentials.
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Введение. Рассеянный склероз (РС) — аутоим-
мунное заболевание, поражающее центральную 
нервную систему (ЦНС) и сопровождающееся про-
цессами нейродегенерации. По данным исследования 
2020 года численность людей с диагнозом РС состав-
ляла 2,8 млн человек [1]. В сравнении с 2013 годом 
количество заболевших увеличилось и продолжает 
иметь тенденцию к росту. Заболевание характеризу-
ется вариабельными клинической картиной, течени-
ем и прогнозом, что в ряде случаев затрудняет поста-
новку диагноза, а также контроль прогрессирования 
заболевания.

На сегодняшний день выделяют ряд факторов, 
предрасполагающих к развитию РС: наследствен-
ность, женский пол, дефицит витамина d, террито-
рия проживания, некоторые инфекционные агенты 
и др. [2].

механизмы нейродегенерации при РС. 
Ранее РС считался исключительно воспалитель-

ным заболеванием, но сейчас доказано, что ключе-
вую роль в инвалидизации пациентов играют процес-
сы нейродегенерации. Разные типы течения РС отли-
чаются темпом (активностью) нейродегенеративных 
процессов. Относительно медленное прогресси-
рование и накопление неврологического дефицита 
более характерно для вторично-прогрессирующего 
РС, изначально несколько более ускоренное про-
грессирование — для первично-прогрессирующего, 
и, наконец, наличие обострений без явного прогрес-
сирования инвалидизации (исключая остаточный 
«ступенеобразный» дефект) или с минимальным, 
определяемым лишь специальными методами про-
грессированием, типично для ремиттирующего РС 
[2]. Возможность определения маркеров нейродеге-
нерации имеет большое значение в прогнозировании 
тяжести течения РС и развития инвалидизации.

При РС происходит повышение проницаемости 
гематоэнцефалического барьера, что обуславливает 
проникновение иммунных клеток в ЦНС. За этим 
вскоре следует острое воспаление с повреждением 
структур ЦНС. Существует гипотеза, что процессы 
нейродегенерации происходят с самого начала забо-
левания, но моментом прогрессирования, вероятно, 
становится тот этап, когда нервные волокна теряют 
способность к ремиелинизации [3]. При РС воспале-
ние и нейродегенерация зависимы друг от друга [4]. 
Проникающие в ЦНС при обострении активирован-
ные Т и В лимфоциты способны при определенных 
условиях образовывать скопления — фолликулопо-
добные структуры. Последние рассматриваются как 
третичная лимфоидная ткань, которая способная 
к самоорганизации и продукции олигоклональных 
иммуноглобулинов и медиаторов воспаления, веро-
ятно, играющих важную роль в хроническом воспа-
лении и повреждение миелина и аксонов. В новых 
очагах, в большей степени на их периферии, может 
сохраняться способность к ремиелинизации.

Установлено, что в развитии инвалидизации при 
РС ведущую роль играют не процессы воспаления, 

как считалось ранее, а процессы нейродегенерации 
[5]. Существует обоснованное предположение, что 
при РС первоначально под действием определенных 
гуморальных факторов возникают процессы нейро-
дегенерации, а воспалительный ответ происходит 
вторично, а далее эти процессы протекают парал-
лельно, усиливая друг друга [5]. Существенно роль 
в повреждении играет активированная микроглия, 
которая продуцирует активные формы кислорода 
и азота [3, 4, 6]. Показано, что оксидативный стресс 
вызывает повреждение митохондрий и клеток-пред-
шественниц олигодендроцитов, участвующих в про-
цессах ремиелинизации [4]. В процессах поврежде-
ния также участвуют ионы железа: при воспалении 
повышается синтез провоспалительных цитокинов 
(интерлейкина 6 и фактора некроза опухоли альфа), 
которые стимулируют синтез гепсидина — пептида, 
синтезируемого гепатоцитами и регулирующего ме-
таболизм железа [4]. Это ведет к тому, что регуляция 
обмена железа нарушается и внутри клеток накапли-
ваются токсические ионы железа, усиливается окси-
дативный стресс и повреждение нейронов [5]. Уста-
новлено, что нейродегенеративные процессы при РС 
затрагивают не только белое вещество, но и глубокие 
слои серого вещества [4, 5].

На сегодняшний день существует ряд маркеров, 
которые могут свидетельствовать о нейродегенера-
ции и уже используются в практике, другие еще на-
ходятся на стадии изучения. В данной статье мы рас-
смотрим инструментальные возможности выявления 
нейродегенеративных изменений при РС.

магнитно-резонансная томография. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) на се-

годняшний день является одним из необходимых 
исследований для постановки диагноза РС. Помимо 
диагностики, ряд показателей МРТ также характери-
зует прогрессию заболевания. Известно, что процес-
сы нейродегенерации сопровождаются увеличением 
количества гиперинтенсивных Т2 и гипоинтенсив-
ных Т1 взвешенных очагов на МРТ, увеличением 
объема боковых желудочков, а также уменьшением 
количества серого и белого вещества [7, 8]. Соглас-
но данным Джапаралиева Н. Т. и соавт., увеличение 
размеров боковых желудочков и уменьшение мозго-
вой паренхимы и мозолистого тела, выявляемые при 
помощи МР-морфометрии, коррелируют с клиниче-
ским прогрессированием заболевания, оцененном 
по шкале EdSS [9].

Т1 гипоинтенсивные очаги, выявляемые на МРТ 
у пациентов с РС в головном мозге, также называе-
мые «черными дырами», отражают области, в кото-
рых происходит гибель аксонов. Количество таких 
очагов возрастает с течением заболевания и коррели-
рует с его прогрессией [10].

Т2 гиперинтенсивные очаги наиболее характерны 
для воспалительного процесса, однако их количе-
ственный рост также сопровождает прогрессирова-
ние РС. Увеличение числа и размеров Т2 очагов кор-
релирует с процессами атрофии в ЦНС [11].
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В качестве перспективного маркера нейроде-
генерации изучается Т1/Т2 отношение. Согласно 
Boaventura m. и соавт. Снижение Т1/Т2 отношения 
коррелирует с инвалидизацией пациентов с РС [12]. 
Также известно, что снижение Т1/Т2 отношения 
выявляется на ранних стадиях РС и отражает по-
вреждение коркового вещества [13]. Была выявлена 
связь Т1/Т2 отношения с клинической прогрессией 
по шкале EdSS (Expanded disability Status Scale) [14]. 
Однако маркер требует дальнейших исследований, 
не до конца выяснено влияние процессов воспаления 
и отложения железа на Т1/Т2 отношение [12].

Выявленный при помощи МРТ гипоинтенсивный 
сигнал, визуализирующий сосуд в очаге повреждения 
белого вещества, получил название симптома цен-
тральной вены (англ. central vein sign, CvS). Крове-
носные сосуды характеризуются накоплением в них 
железа и дезоксигемоглобина, поэтому выявление 
CvS возможно в тех режимах МРТ, которые чувстви-
тельны к парамагнетикам — T2* и SwI [15]. Вокруг 
подобного сосуда располагается очаг воспаления 
и демиелинизации. CvS выявляется при любом типе 
течения РС и в значительной степени менее харак-
терен для других заболеваний ЦНС, что делает его 
перспективным маркером для дифференциальной 
диагностики [15, 16, 17, 18]. Однако, не до конца ис-
следованы связь с сопутствующими сосудистыми па-
тологиями, причины неоднородного распределения 
сосудов в очагах повреждения, поэтому для исполь-
зования CvS в диагностике необходимы дальнейшие 
исследования. Также недостатком применения CvS 
является трудность его выявления из-за небольших 
размеров, но в перспективе вероятно развитие автома-
тизированного обнаружения данного симптома [16].

В процессе развития РС в ЦНС формируются 
множественные очаговые скопления иммунных кле-
ток, в большей степени В-лимфоцитов, т. н. третич-
ные лимфоидные фолликулы. При проведении МРТ 
с контрастом эти фолликулы способны длительно 
(до нескольких лет) накапливать контрастное ве-
щество, что проявляется усилением магнитно-ре-
зонансного сигнала в какой-либо области субарах-
ноидального пространства — лептоменингеальное 
контрастное усиление [19]. Определение данного 
маркера возможно как при помощи высокопольных 
(7 Т) МРТ аппаратов, так как на аппаратах 3 Т, хотя 
и в меньшем проценте случаев (30 %), однако аппа-
раты с силой поля 7 Т не разрешены в повседневной 
клинической практике и отсутствуют в большинстве 
лечебных учреждений [19]. Выделяют два типа леп-
томенингеального контрастного усиления: узловое, 
характеризующееся одиночными узелками усиления 
контраста, и диффузное, при котором контрастные 
участки распространены диффузно в субарахнои-
дальном пространстве [20]. При РС, в особенности 
его прогрессирующих типах, нередко наблюдается 
диффузное распространение контрастного усиле-
ния. Узловое усиление может наблюдаться у боль-
ных на ранних стадиях РС, но иногда встречаться 

и у здоровых людей. Явление контрастного усиления 
наблюдается и при ряде других заболеваний, характе-
ризующихся воспалительным поражением мозговых 
оболочек. В частности, у пациентов с вирусом им-
мунодефицита человека может развиваться картина 
лептоменингеального контрастного усиления, ана-
логичная таковой у пациентов с РС [19]. Диффузное 
распространение контрастного усиления в субарах-
ноидальном пространстве отражает повреждение ге-
матоэнцефалического барьера [20]. На сегодняшний 
день остается под вопросом связь очагов контрастно-
го усиления с демиелинизацией: в ряде исследований 
выявлено, что области, окружающие контрастные 
очаги лимфоидных фолликулов, подвержены процес-
сам нейродегенерации, однако другие авторы не на-
ходят подобной закономерности [19]. Таким образом, 
лептоменингеальное контрастное усиление выступа-
ет как возможный метод инструментальной оценки 
нейродегенеративных процессов и требует дальней-
шего изучения.

Кроме того, при помощи МРТ можно обнару-
жить так называемые железные ободки (англ. iron 
rim lesion, Irl), т. к. накопленное железо дает кар-
тину четкой границы. В процессе демиелинизации 
происходит высвобождение железа, которое захва-
тывается макрофагами и микроглией на периферии 
пораженного очага [21]. Отложение железа играет 
роль в усилении процессов нейродегенерации. Около 
половины очагов хронического воспаления при РС 
окружено Irl [22]. Для таких очагов характерна по-
теря способности к ремиелинизации, что ведет к не-
обратимому повреждению данных участков мозга. 
В сравнении с очагами без Irl миелиновые волокна 
в зонах с ободками повреждены в большей степени 
[22]. Появление большего количества Irl наблюдает-
ся при переходе РС в форму вторичного прогресси-
рования, что позволят рассматривать Irl в качестве 
возможного маркера прогрессии РС [22]. По данным 
исследования meaton I. и соавт. у пациентов в очагах 
с Irl также выявлялся CvS [21]. При этом CvS пока 
не считается полностью специфичным по отноше-
нию к РС, но в комбинации с Irl CvS может стать 
весьма надежным диагностическим критерием РС. 
Также, по данным исследования dal-Bianco a. и со-
авт., наличие Irl сочетается с более высокими зна-
чениями легких цепей нейрофиламентов сыворотки 
и большей величиной боковых желудочков, что так-
же указывает на то, что Irl может быть маркером 
нейродегенеративных процессов [22].

Оптическая когерентная томография 
сетчатки. 
Нарушения зрительных функций является од-

ним из ранних симптомов РС [23, 24]. Оптическая 
когерентная томография сетчатки (ОКТ) определяет 
структурную целостность сетчатки и толщину ее от-
дельных клеточных слоев. Известно, что истончение 
сетчатки коррелирует с прогрессированием заболева-
ния, что позволяет применять его для оценки процес-
сов нейродегенерации [11]. Для этого используются 
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показатели толщины ганглиозных клеток и толщины 
нервных волокон сетчатки, которые значительно сни-
жаются у пациентов с РС [23]. У ряда пациентов с РС 
уже на начальных этапах заболевания развивается 
клиническая картина неврита зрительного нерва, об-
уславливающая истончение сетчатки, однако даже 
в отсутствии неврита происходит повреждение зри-
тельного аппарата, что выявляется при ОКТ и может 
быть обусловлено ретроградной нейродегенерацией 
при перенесенном субклиническом неврите зритель-
ного нерва или же при первичном повреждении ган-
глиозных клеток в течение развития РС [23]. Степень 
истончения слоев сетчатки при ОКТ коррелирует 
с атрофией головного мозга на МРТ [25]. Также не-
которые исследователи установили связь между по-
казателями ОКТ и инвалидизацией по шкале EdSS 
[23]. Кроме того, была выявлена обратная корреляция 
между уровнями тяжелых и легких цепей нейрофи-
ламентов и толщиной сетчатки по данным ОКТ [26]. 
Преимуществом ОКТ признаны неинвазивность, бы-
строта и легкость проведения.

Позитронно-эмиссионная томография. 
Активация микроглии при РС сопровождается по-

вреждением аксонов, что ведет к активному процес-
су нейродегенерации [4]. Раннее обнаружение повы-
шение активности микроглии может стать способом 
контроля процессов нейродегенерации. Используя 
метод позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), 
можно избирательно выявлять участки активации 
микроглии после накопления в них специфичных 
трейсеров (радионуклидов). Активированная микро-
глия вырабатывает транслокаторный белок (англ. 
Translocator protein, TSpo), участвующий в процес-
сах воспаления. Он экспрессируется в норме в не-
больших количествах, но при патологических про-
цессах его экспрессия повышается. Радионуклиды, 
тропные к белку TSpo могут быть использованы при 
ПЭТ. Исследования показали, что очаги активации 
микроглии, выявленные при помощи ПЭТ, также вы-
являлись на Т1 и Т2 взвешенных изображениях МРТ 
[6, 27, 28]. Возможно, синтез новых радионуклидов 
к мишеням в будущем может стать высоко спец-
ифичным методом для выявления очагов воспаления 
и формирующейся нейродегенерации [29]. На сегод-
ня ПЭТ имеет мало преимуществ перед МРТ, а также 
уступает МРТ в вопросе стоимости и доступности.

Вызванные потенциалы. 
Методика вызванных потенциалов (ВП) исполь-

зуется для оценки функциональной целостности ана-
лизаторов и представляет собой регистрацию ответа 
головного мозга на внешние раздражители. По боль-
шинству параметров этот метод сегодня уступает 
МРТ, однако метод ВП показал свою значимость в на-
блюдении за прогрессированием поражения функций 
зрительного анализатора при РС. Зрительные ВП име-
ют прогностическую ценность уже на ранних этапах 
заболевания [8]. Повторные исследования зрительных 
ВП могут быть использованы для оценки нейродеге-
нерации, так как они коррелируют с баллом по шкале 

EdSS, что позволяет применять метод для определе-
ния прогрессии РС и инвалидизации [8, 11].

Обсуждение. Таким образом, из инструменталь-
но выявляемых маркеров, особую важность имеет 
МРТ. Этот метод обязателен как в процессе диагно-
стики РС, так и во время оценки тяжести течения 
и прогнозирования. Сегодня уже применяется вы-
явления очагов поражения на Т1 и Т2 взвешенных 
изображениях, а также МР-морфометрия. Исследу-
ются и другие возможности МРТ диагностики: Т1/
Т2 отношение, выявление CvS, Irl и лептоменинге-
ального контрастного усиления. Среди инструмен-
тальных методов оценки нейродегенерации при РС 
в последние годы активно используют ОКТ сетчатки. 
ВП, в целом, сохраняют свое значение, однако с по-
явлением ОКТ и широким использованием МРТ, они 
в некоторой степени, отошли на второй план. В пер-
спективе ожидается увеличение количества ПЭТ 
исследований с целью выявления на ранних этапах 
в мозге областей активации микроглии, ассоцииро-
ванных с нейродегенерацией.

Выводы. Рассеянный склероз — заболевание, 
сопровождающееся не только демиелинизацией, 
но и нейродегенерацией, обуславливающей накопле-
ние неврологического дефицита и инвалидизацию 
пациентов. Выявление маркеров нейродегенерации 
дает возможность прогнозировать тяжесть течения 
РС, контролировать эффективность терапии, отсле-
живать переход ремиттирующей формы РС в про-
грессирующую и своевременно осуществлять смену 
препаратов, изменяющих течение РС.

Уже сегодня ряд исследований рассматривает 
взаимосвязь различных маркеров нейродегенерации 
и увеличение их специфичности при совместном 
применении.
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Редакция Российского нейрохирургического жур-
нала им. профессора А. Л. Поленова предъявляет к ав-
торам требования, соответствующие международным 
правилам построения публикаций:

1. РЕДАКцИОННАЯ ЭТИКА И КОНфЛИКТ 
ИНТЕРЕСОВ.

Статья должна быть подписана всеми авторами, 
с указанием наличия или отсутствия конфликта инте-
ресов (на бланке учреждения). Конфликт интересов 
не является препятствием к рассмотрению работы, 
и при наличии обязательно должен быть указан. Если 
научный руководитель работы не входит в число ав-
торов, необходима его виза. В направлении следует 
указать, является ли статья фрагментом диссертаци-
онной работы.

Статья должна быть подписана всеми авторами.
Запрещается направлять в редакцию работы, опу-

бликованные или ранее направленные для публикации 
в иных изданиях.

При представлении рукописи авторы несут ответ-
ственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние 
на их работу.

При наличии спонсоров авторы должны указать их 
роль в определении структуры исследования, сборе, 
анализе и интерпретации данных, а также принятия 
решения опубликовать полученные результаты. Если 
источники финансирования не участвовали в подобных 
действиях, это также следует отметить в прилагаемом 
бланке направления (см. выше).

В журнале имеются следующие разделы:
1)  передовые и редакционные статьи;
2)  оригинальные статьи;
3)  обзоры и лекции;
4)  клинические случаи;
5)  дискуссии;
6)  исторические очерки;
7)  клинические рекомендации;
8)  информация о планах проведения конференций, 

симпозиумов, съездов;
9)  юбилеи.

Редакция обеспечивает экспертную оценку (рецен-
зирование) рукописей. На основании двух письменных 
рецензий и заключения редколлегии рукопись прини-
мается к печати, отклоняется или возвращается автору 
(авторам) на доработку. Редакция оставляет за собой 
право публиковать принятые к печати статьи в том 
виде и в той последовательности, которые являются 
оптимальным для журнала.

Информированное согласие.
Запрещается публиковать любую информацию, 

позволяющую идентифицировать больного (указы-
вать его имя, инициалы, номера историй болезни на 
фотографиях, при составлении письменных описаний 
и родословных), за исключением тех случаев, когда она 
представляет большую научную ценность и больной 
(его родители или опекуны) дал на это информирован-
ное письменное согласие. При получении согласия об 
этом следует сообщать в публикуемой статье.

Права человека и животных.
Если в статье имеется описание экспериментов на 

человеке, необходимо указать, соответствовали ли они 
этическим стандартам Комитета по экспериментам на 
человеке (входящего в состав учреждения, в котором 
выполнялась работа, или регионального) или Хель-
синкской декларации 1975 г. и ее пересмотренного 
варианта 2000 г.

При изложении экспериментов на животных следует 
указать, соответствовало ли содержание и использо-
вание лабораторных животных правилам, принятым 
в учреждении, рекомендациям национального совета 
по исследованиям, национальным законам.

Автор несет ответственность за правильность 
библиографических данных.

2. Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать принятые работы. Датой регистрации 
статьи считается время поступления окончательного 
(переработанного в соответствии с замечаниями ред-
коллегии или рецензента) варианта статьи.

3. Плата за публикацию рукописей не взимается.

4. ОТПРАВКА СТАТЕЙ
Материалы следует направлять в адрес редакции:
ФГУ «РНХИ им. проф. А. Л. Поленова»,
191014, Санкт-Петербург, ул. Маяковского, д. 12
Тел./факс: (812) 273–85–52, 273–81–34
Электронные версии направлять по электронной 

почте: 
e-mail: russianneurosurgicaljournal@gmail.com,
контактное лицо — Куканов Константин.
Редакция осуществляет переписку с авторами по 

электронной почте.

5. ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАм
Рисунки прикладываются отдельными файлами 

в формате TIFF, jpEG или pNG. Иллюстрации, соз-
данные или обработанные средствами microsoft office 
(в программах word, powEr poINT), прикладыва-
ются файлом соответствующего формата (файлы doc, 

РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
ИМ. ПРОФЕССОРА А.Л. ПОЛЕНОВА 
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docx, ppt). Каждый файл назван по номеру рисунка 
(например: Рис-1, Рис-2a, Рис-2b и т. д.). Для отправки 
через систему электронной редакции все файлы рисун-
ков объединяются в одну архивную папку zip или rar.

В тексте статьи подписи к рисункам и фотографиям 
группируются вместе в конце статьи. Каждый рисунок 
должен иметь общий заголовок и расшифровку всех 
сокращений. В подписях к графикам указываются 
обозначения по осям абсцисс и ординат и единицы 
измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. 
В подписях к микрофотографиям указываются метод 
окраски и увеличение.

Все иллюстрации должны быть высокого качества. 
Фотографии должны иметь достаточное разрешение, 
а цифровые и буквенные обозначения должны хорошо 
читаться при том размере, в котором иллюстрация будет 
напечатана в журнале.

Подписи к рисункам, примечания, обозначения 
на рисунке обязательно присылаются на русском 
и английском языках!

6. ТРЕБОВАНИЯ К ТЕКСТУ СТАТЬИ
Статья должна быть напечатана шрифтом Times 

New roman, размер шрифта 14, с 1,5 интервалом 
между строками, все поля кроме левого шириной 
2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны быть 
пронумерованы. Автоматический перенос слов ис-
пользовать нельзя.

ОБЪЕМ статей не должен превышать 15 страниц 
(1800 знаков с пробелами на странице, включая ил-
люстрации, таблицы, резюме и список литературы), 
рецензий и информационных сообщений — 3 страниц.

ТИТУЛьНЫЙ ЛИСТ должен содержать: 1) название 
статьи; 2) инициалы и фамилию автора; 3) затем ученая 
степень, звание и должность; 4) полное наименование 
учреждения, в котором работает автор, в именительном 
падеже с обязательным указанием статуса организа-
ции (аббревиатура перед названием) и ведомственной 
принадлежности; 5) полный адрес учреждения, город, 
страну, почтовый индекс.

Если авторов несколько, у каждой фамилии и со-
ответствующего учреждения проставляется цифровой 
индекс. Если все авторы статьи работают в одном уч-
реждении, указывать место работы каждого автора 
отдельно не нужно.

Данный блок информации должен быть представлен 
как на русском, так и на английском языках. Фамилии 
авторов рекомендуется транслитерировать так же, как 
в предыдущих публикациях или по системе BSI (British 
Standards Institution). В отношении организации(й) 
необходимо, чтобы был указан официально принятый 
английский вариант наименования.

На отдельной странице указываются дополни-
тельные сведения о каждом авторе, необходимые для 
обработки журнала в Российском индексе научного 
цитирования: Ф.И.О. полностью на русском языке 
и в транслитерации, e-mail, почтовый адрес органи-
зации для контактов с авторами статьи (можно один 
на всех авторов). Для корреспонденции указать ко-

ординаты ответственного автора (адрес электронной 
почты; номер мобильного телефона для редакции). 
Обязательно указывать идентификатор orCId для 
автора, который подает статью, и желательно — для 
каждого автора статьи. При отсутствии номера orCId 
его необходимо получить, зарегистрировавшись на 
сайте https://orcid.org/.

orCId — это реестр уникальных идентификаторов 
ученых и вместе с тем соответствующий метод, связы-
вающий исследовательскую деятельность с этими иден-
тификаторами. На сегодняшний день это единственный 
способ однозначно идентифицировать личность учено-
го, особенно в ситуациях с полным совпадением ФИО 
авторов. Для корректности предоставляемых сведений 
мы рекомендуем авторам проверять англоязычное на-
писание названия учреждения на сайте https://grid.ac.

Помимо общепринятых сокращений единиц из-
мерения, физических, химических и математических 
величин и терминов (например, ДНК), допускаются 
аббревиатуры словосочетаний, часто повторяющихся 
в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения 
и аббревиатуры должны быть расшифрованы в тексте 
при их первом упоминании. Не допускаются сокраще-
ния простых слов, даже если они часто повторяются.

Дозы лекарственных средств, единицы измерения 
и другие численные величины должны быть указаны 
в системе СИ.

7. АВТОРСКИЕ РЕЗЮмЕ (аннотации)
Авторское резюме к статье является основным ис-

точником информации для отечественных и зарубежных 
информационных систем и баз данных, индексирующих 
журнал. Объем текста авторского резюме определяет-
ся содержанием публикации (объемом сведений, их 
научной ценностью и/или практическим значением) 
и должен быть в пределах 200–250 слов.

Структурированное резюме
Структурированное авторское резюме является 

обязательным элементом статьи, содержащей резуль-
таты научного исследования, экспериментального, 
квази-экспериментального или основанного на систе-
матическом анализе и обобщении ранее полученных 
эмпирических данных. Кроме того, структурированное 
резюме позволяет более эффективно представить 
статью и повышает ее «видимость» в международных 
базах данных, что во многом определяет ее последу-
ющую цитируемость.

Структурированное резюме должно включать пять 
обязательных разделов, отражающих хронологический 
порядок проведения исследования: Обоснование, Цель, 
Методы, Результаты и Заключение.

МЕТОДЫ — этот раздел аннотации, который содер-
жит краткую информацию: 1) об объектах исследования 
(здоровые, больные, данные), 2) о наличии группы 
сравнения, 3) критериях включения в сравниваемые 
группы, 4) о наличии и характеристиках вмешательства, 
5) о месте проведения исследования 6) и его продолжи-
тельности, 7) об исходах (параметрах оценки результата 
исследования, соответствующего его главной цели) 
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с 8) описанием способов их оценки. Необходимость 
упоминания в тексте использованных статистических 
программ и статистических критериев будет опреде-
ляться редакцией в индивидуальном порядке.

РЕЗУЛьТАТЫ — раздел должен содержать краткое 
описание объектов исследования (число включенных 
в исследование, завершивших его, наиболее существен-
ные характеристики участников) с оценкой исходов 
исследования, относящихся к его цели. Допускается 
представление результатов исследования в ограничен-
ном числе подгрупп (не более 2–3), сформированных, 
например, с учетом пола, возраста, важных характери-
стик болезни. При наличии данных о нежелательных яв-
лениях, связанных с медицинским вмешательством, их 
упоминание обязательно. Результаты статистического 
анализа (величина р) должны быть представлены с точ-
ностью до третьего знака после запятой. При анализе 
многокритериальных взаимосвязей (самый простой 
вариант — одна зависимая переменная и несколько 
независимых) представление результатов многофак-
торного анализа является обязательным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ — краткое (1–3 предложения) обоб-
щение результатов исследования, относящихся к его 
главной (первичной) цели.

Общий объем структурированного резюме не дол-
жен превышать 250 слов. В тексте резюме не должно 
присутствовать торговое наименование средства ме-
дицинского назначения.

Рандомизированное исследование
Резюме статьи, содержащей результаты рандоми-

зированного исследования, должно быть подготовлено 
с учетом рекомендаций группы CoNSorT и содержать 
следующие разделы:

— ДИЗАЙН исследования
— МЕТОДЫ

 – участники исследования
 – описание вмешательства
 – цель или гипотеза исследования
 – исходы
 – описание процедуры рандомизации
 – описание процедуры маскирования (если 

таковая проводилась)
— РЕЗУЛьТАТЫ

 – указание числа рандомизированных
 – указание числа участников, данные которых 

включены в анализ
 – анализ исходов, относящихся к первичной 

конечной точке исследования
 – анализ нежелательных эффектов

— ЗАКЛЮЧЕНИЕ
— Номер исследования (при регистрации, напри-

мер, на clinicaltrials.com)
— Источник финансирования
Систематический обзор
Резюме статьи, содержащей результаты системати-

ческого обзора, должно быть подготовлено с учетом 
рекомендаций группы prISma (для обзора рандоми-
зированных исследований) и содержать следующие 
разделы:

— ЦЕЛь исследования
— МЕТОДЫ

 – критерии включения исследований
 – источники информации
 – методы оценки систематической ошибки

— РЕЗУЛьТАТЫ
 – описание релевантных исследований
 – обобщение их результатов
 – описание эффекта с анализом чувствитель-

ности
— ОБСУЖДЕНИЕ

 – анализ сильных и слабых сторон получен-
ного доказательства (согласованность, точ-
ность, обобщаемость, риск систематической 
ошибки)

 – интерпретация результата
— Источник финансирования
— Номер исследования (при регистрации, напри-

мер, на clinicaltrials.com).
Ключевые слова должны отражать основное со-

держание статьи, по возможности не повторять терми-
ны заглавия, использовать термины из текста статьи, 
а также термины, определяющие предметную область 
и включающие другие важные понятия, которые позво-
лят облегчить и расширить возможности нахождения 
статьи средствами информационно-поисковой системы.

8. ОфОРмЛЕНИЕ ТАБЛИц: необходимо обо-
значить номер таблицы и ее название. Сокращения 
слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах 
должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно 
должны быть обработаны статистически. Таблицы мож-
но давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.

Подписи и все текстовые данные обязательно 
присылаются на русском и английском языках!

9. БИБЛИОГРАфИЧЕСКИЕ СПИСКИ состав-
ляются с учетом «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы» Между-
народного комитета редакторов медицинских журналов 
(uniform requirements for manuscripts Submitted to 
Biomedical journals). Правильное описание исполь-
зуемых источников в списках литературы является 
залогом того, что цитируемая публикация будет учтена 
при оценке публикационных показателей ее авторов 
и организаций, где они работают.

В оригинальных статьях допускается цитировать 
не более 30 источников, в обзорах литературы — 
не более 60, в лекциях и других материалах — до 15. 
Библиография должна содержать помимо основопола-
гающих работ, публикации за последние 5 лет.

В списке литературы все работы перечисляются 
в порядке их цитирования. Библиографические ссылки 
в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках.

Ссылки на неопубликованные работы не допуска-
ются.

По новым правилам, учитывающим требова-
ния таких международных систем цитирования как 
Web of Science и Scopus, библиографические списки 
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(References) входят в англоязычный блок статьи и, со-
ответственно, должны даваться не только на языке 
оригинала, но и в латинице (романским алфавитом).

Англоязычная часть библиографического описа-
ния ссылки должна находиться непосредственно по-
сле русскоязычной части в квадратных скобках ([…]). 
В конце библиографического описания (за квадратной 
скобкой) помещают doi статьи, если таковой имеется. 
В самом конце англоязычной части библиографиче-
ского описания в круглые скобки помещают указание 
на исходный язык публикации.

Ссылки на зарубежные источники остаются без 
изменений.

Все ссылки на журнальные публикации должны 
содержать DOI (digital object Identifier, уникальный 
цифровой идентификатор статьи в системе Crossref). 
Проверять наличие doI статьи следует на сайте 
http://search.crossref.org/ или https://www.citethisforme.
com. Для получения doI нужно ввести в поисковую 
строку название статьи на английском языке. Послед-
ний сайт, помимо doI, автоматически генерирует пра-
вильно оформленное библиографическое написание 
статьи на английском языке в стиле цитирования ama. 
Подавляющее большинство зарубежных журнальных 
статей и многие русскоязычные статьи, опубликованные 
после 2013 года зарегистрированы в системе Crossref 
и имеют уникальный doI.

Правила подготовки библиографических опи-
саний (References) русскоязычных источников для 
выгрузки в международные индексы цитирования.

1. Журнальные статьи.
Фамилии и инициалы всех авторов на латинице 

и название статьи на английском языке следует при-
водить так, как они даны в оригинальной публика-
ции. Далее следует название русскоязычного журнала 
в транслитерации (транслитерация — передача русского 
слова буквами латинского алфавита) в стандарте bSI 
(автоматически транслитерация в стандарте BSI произ-
водится на страничке http://ru.translit.net/?account=bsi, 
далее следуют выходные данные — год, том, номер, 

страницы. В круглые скобки помещают язык публика-
ции (In russ.). В конце библиографического описания 
за квадратными скобками помещают doI статьи, если 
таковой имеется.

Не следует ссылаться на журнальные статьи, 
публикации которых не содержат перевода названия 
на английский язык.

Не допускаются ссылки на диссертации, авторе-
фераты и материалы, опубликованные в различных 
сборниках конференций, съездов и т. д.

2. Все остальные источники приводятся на латинице 
с использованием транслитерации в стандарте BSI 
c сохранением стилевого оформления русскоязычного 
источника. В круглые скобки помещают язык публи-
кации (In russ.).

Если источник был переведен на английский язык, 
то указывается перевод, а не транслитерация.

При наличие url источник оформляется следу-
ющим образом:

Оформление библиографии как российских, так 
и зарубежных источников должно быть основано 
на Ванкуверском стиле в версии ama (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com).

Просим обратить внимание на единственно пра-
вильное оформление ссылки doi:

Пример: https://doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1
Не допускается использование вариантов с «doi:», 

«dx.doi.org» и т. п. В теле ссылки используется только 
знак дефиса.

После ссылки doi и URL (http) не ставится точка!

10. На отдельной странице:
в оригинальных статьях необходимо указать, в каком 

из этапов создания статьи принимал участие каждый 
из ее авторов:

 – Концепция и дизайн исследования
 – Сбор и обработка материала
 – Статистическая обработка данных
 – Написание текста
 – Редактирование
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