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Профессору 
Алексею Юрьевичу Улитину – 60 лет!

8 мая 2025 г. исполнилось 60 лет доктору медицинских 
наук, профессору, заведующему кафедрой нейрохирургии Ин-
ститута медицинского образования Национального медицин-
ского исследовательского центра им. В. А. Алмазова, заведу-
ющему Нейрохирургическим отделением № 4 Российского на-
учно-исследовательского нейрохирургического института им. 
проф. А. Л. Поленова – филиала Федерального государствен-
ного бюджетного учреждения «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазова», заслуженно-
му врачу Российской Федерации, врачу-нейрохирургу высшей 
квалификационной категории, главному внештатному специ-
алисту-нейрохирургу Комитета по здравоохранению Санкт-
Петербурга Алексею Юрьевичу Улитину. 

Ãëóáîêîóâàæàåìûé Àëåêñåé Þðüåâè÷!
Этот знаменательный день – прекрасный повод выразить Вам признательность и уважение за 

Ваш неоценимый вклад в развитие отечественной нейрохирургии, науки и медицинского образования.

Ваш профессиональный путь – это воплощение преданности делу, научной смелости, увлеченно-

сти и ответственности! От выпускника Военно-медицинской академии до заслуженного врача Рос-

сийской Федерации, от клинического ординатора – до заведующего кафедрой нейрохирургии ведуще-

го института медицинского образования – Центра Алмазова. Каждый этап Вашей карьеры отме-

чен знаменательными событиями. Ваши научные труды в области лечения опухолей головного моз-

га, включая эпидемиологические исследования и инновационные методики, и организация нейрохирур-

гической помощи стали «золотым стандартом» для коллег и подрастающего поколения нейрохирур-

гов. Более 500 публикаций, девять монографий и пять патентов, десять кандидатских и две доктор-

ские диссертации, защищенные под Вашим руководством, – все эти цифры говорят сами за себя. В ка-

честве заведующего кафедрой за десятилетний период существования кафедры Вы внесли неоцени-

мый вклад в обучение более 180 ординаторов, приотворив для них двери в огромный мир нейрохирур-

гии. Ваши ученики не понаслышке знают, что истинная ценность – не только в профессиональных 

успехах на поприще нейрохирургии, а сочетание в себе мудрости, принципиальности ученого, чутко-

сти врача и энергии лидера.

В эту праздничную дату с искренней благодарностью Редакция «Российского нейрохирургическо-

го журнала им. проф. А. Л. Поленова», сотрудники кафедры нейрохирургии Института медицинского 

образования Центра Алмазова, сотрудники РНХИ им. проф. А. Л. Поленова, Ассоциация нейрохирургов 

Санкт-Петербурга от всей души поздравляют Вас с юбилейной датой и желают Вам крепкого здоро-

вья, неиссякаемой энергии и новых свершений! Пусть Ваши идеи продолжают претворяться в жизнь, 

принося надежду пациентам, а Ваша деятельность остается примером для учеников!

Сотрудники РНХИ им. проф. А. Л. Поленова – филиала ФГБУ «НМИЦ им. А. Л. Поленова»

Ассоциация нейрохирургов Санкт-Петербурга 

Редакционная коллегия «Российского нейрохирургического журнала им. проф. А. Л. Поленова»
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Михаил Всеволодович Александров: 
35 лет служения нейрофизиологии 
 30 мая 2025 г. исполнилось 60 лет доктору медицинских 

наук, профессору, врачу функциональной диагностики выс-
шей категории Михаилу Всеволодовичу Александрову. По-
здравляем!
Юбиляр посвятил свою деятельность изучению механиз-

мов развития церебральной дисфункции и поиску персонифи-
цированных подходов к нейропротекции, а также организа-
ции нейрофизиологического обеспечения высокотехнологич-
ной нейрохирургии. Ведет активную преподавательскую дея-
тельность. В 2009–2011 гг. возглавлял кафедру экстремальной 
медицины Северо-Западного государственного медицинского 
университета им. И. И. Мечникова, в 2021–2024 гг. – кафедру 
нормальной физиологии Военно-медицинской академии им. 
С. М. Кирова. 
С 2011 г. профессор М. В. Александров  трудится в Российском научно-исследовательском ней-

рохирургическом институте им. проф. А. Л. Поленова – филиале Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Ал-
мазова», возглавляет Отделение клинической нейрофизиологии и Научно-исследовательскую ла-
бораторию электрофизиологии нервной системы. С 2015 по 2020 г. руководил курсом клинической 
нейрофизиологии в Институте медицинского образования Национального медицинского исследо-
вательского центра им. В. А. Алмазова. 
Михаил Всеволодович создал известную в стране и за рубежом научную нейрофизиологиче-

скую школу. Самостоятельно и в соавторстве опубликовал более 300 научных работ.  Под его ру-
ководством защищены две докторские и шесть кандидатских диссертаций.  

Ãëóáîêîóâàæàåìûé Ìèõàèë Âñåâîëîäîâè÷!
Руководство ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова», сотрудники РНХИ им. А. Л. Поленова, Ассоциация ней-

рохирургов Санкт-Петербурга, Редакционная коллегия «Российского нейрохирургического журнала 

им. проф. А. Л. Поленова» от всей души поздравляют Вас с юбилейной датой и желают крепкого здоро-

вья, благополучия и творческих успехов!
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Профессору 
Анатолию Николаевичу 
Кондратьеву – 75 лет!

4 июня 2025 г. исполнилось 75 лет доктору медицинских 
наук, профессору, заслуженному врачу Российской Федерации 
Анатолию Николаевичу Кондратьеву.
Анатолий Николаевич в 1973 г. окончил Ленинградский 

педиатрический медицинский институт по специальности 
«Педиатрия». В студенческие годы обучался в субординату-
ре на кафедре детской хирургии, возглавляемой членом-кор-
респондентом Академии медицинских наук СССР профессо-
ром Г. А. Баировым. С 1974 по 1981 г. работал в Областной дет-
ской больнице г. Калининграда хирургом, а затем анестези-
ологом-реаниматологом, заведующим Отделением анестезио-
логии-реанимации. С 1981 г. А. Н. Кондратьев работает в Рос-
сийском научно-исследовательском нейрохирургическом ин-
ституте им. проф. А. Л. Поленова – филиале Федерального го-
сударственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр 
имени В. А. Алмазова» в Отделении анестезиологии-реанимации, которое возглавляет с 1988 г. по 
настоящее время, руководит Научно-исследовательской лабораторией нейропротекции и нейро-
метаболических нарушений. 
В 1986 г. Анатолий Николаевич защитил кандидатскую диссертацию на тему «Изменения ге-

мокоагуляции и ее коррекция при удалении опухолей головного мозга в условиях нейролептанал-
гезии» (руководители – доктор медицинских наук В. П. Раевский, профессор Г. С. Тиглиев), а в 
1992 г. – докторскую диссертацию на тему «Сочетанное воздействие на опиоидную и адренерги-
ческую антиноцицептивные системы в анестезиологическом обеспечении нейроонкологических 
операций» (консультанты – профессор В. А.  Михайлович, профессор Г. С. Тиглиев). Докторская 
диссертация Анатолия Николаевича стала первым в мире научным исследованием, посвящен-
ным применению альфа-2-адреноагонистов в анестезиологии. В 1999 г. А. Н. Кондратьеву присво-
ено звание профессора, в 2007 г. – почетное звание заслуженного врача Российской Федерации.  
А. Н. Кондратьев – основоположник отдельного направления в нейроанестезиологии и нейро-

реаниматологии; его научная и практическая деятельность посвящена теоретическим, экспери-
ментальным обоснованиям и детальным разработкам методик сочетанного применения опиоидов 
и альфа-2-адреноагонистов в нейроанестезиологии и интенсивной терапии; практической реали-
зации концепции устойчивых патологических состояний центральной нервной системы; разра-
ботке методик анестезиологического обеспечения операций у нейрохирургических больных; ин-
тенсивной терапии пациентов с поражением центральной нервной системы; методам лечения па-
циентов, находящихся в длительном бессознательном состоянии; организации оказания помощи 
больным с поражением центральной нервной системы. 
Профессор А. Н. Кондратьев создал свою научную школу и воспитал большое количество уче-

ников – практических врачей и ученых. Под его руководством и при научном консультировании 
защищены четыре докторские и 21 кандидатская диссертация. Профессор А. Н. Кондратьев – ав-
тор 22 патентов, автор и соавтор более 400 научных работ.  Анатолий Николаевич с 2003 г. яв-
ляется Председателем Ассоциации анестезиологов-реаниматологов Северо-Запада. Он является 
почетным членом Общероссийской общественной организации «Федерация анестезиологов и ре-
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аниматологов», членом диссертационных советов Национального медицинского исследователь-
ского центра им.  В. А. Алмазова, Северо-Западного государственного медицинского университе-
та им. И. И. Мечникова, Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского 
университета. Является членом редколлегий и редакционных советов журналов по специально-
сти «Анестезиология и реаниматология».

Ученики Анатолия Николаевича от всей души поздравляют его с юбилейной датой, 

желают здоровья и многих лет плодотворной научной и практической деятельности!
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МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ (MIS) 
ИНФЕКЦИОННЫХ СПОНДИЛИТОВ

Макcим Юpьeвич Гoнчаpoв1
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Владиcлав Алeкcандpoвич Милoванкин1

milovankinvlad@gmail.com, orcid.org/0000-0002-4646-8317, SPIN-кoд: 5677-9852
1 Государственное автономное учреждение здравоохранения Свердловской области 
«Свердловский областной клинический психоневрологический госпиталь для ветеранов войн» 
(ул. Соболева, д. 25, г. Екатеринбург, Российская Федерация, 620036) 
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Уральский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (ул. Репина, д. 3, г. Екатеринбург, Российская Федерация, 620028)

Резюме
ВВЕДЕНИЕ. За последние годы было отмечено увеличение частоты неспецифических инфекционных заболеваний 
позвоночника как в России, так и во всем мире. В современных условиях, помимо хирургического лечения дегенератив-
но-дистрофических заболеваний позвоночника, малоинвазивные технологии спинальной хирургии (MIS) стали актив-
но применяться и при оперативном лечении инфекционных процессов в позвоночнике. Несмотря на широкое примене-
ние MIS-технологий за последнее десятилетие, публикаций по этой теме крайне мало, большинство работ описывают 
небольшие выборки пациентов (до 10 случаев), а также не проводится сравнение различных малоинвазивных хирурги-
ческих методов между собой.
ЦЕЛЬ. Обзор литературных данных и анализ собственных результатов применения малоинвазивных технологий 
в хирургическом лечении инфекционных спондилитов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. За период с 2019 по 2022 г. прооперированы 28 пациентов с инфекционными спонди-
литами поясничного отдела позвоночника. В клинической картине преобладали болевой вертеброгенный синдром и 
синдром системной воспалительной реакции. Пациенты прооперированы с применением малоинвазивных технологий 
(MIS): в 1-й группе – 20 (71,4 %) больных – выполнили дренирование инфекционного очага и декомпрессию позвоночно-
го канала путем малоинвазивного доступа с помощью ранорасширителей Caspar и мини-гемиламинэктомии; во 2-й 
группе – 8 (28,6 %) пациентов – с помощью набора тубусов и жесткого эндоскопа через интерламинарный или трансфо-
раминальный доступ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В динамике проведена оценка результатов лечения с помощью шкал оценки болевого синдрома и 
качества жизни (NPS, ODI, MacNab), данных нейровизуализации, клинико-лабораторных показателей (лейкоциты, ско-
рость оседания эритроцитов). Результаты хирургического лечения в 1-й группе (MIS) пациентов были лучше, чем во 2-й 
(p<0,05). У 2 (25 %) пациентов 2-й группы, которым была выполнена эндоскопическая санация, выявлено прогрессиро-
вание инфекционного процесса в позвоночнике, что потребовало проведения повторных операций в этом сегменте 
в объеме декомпрессии, дополнительной санации и стабилизации.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Применение малоинвазивных технологий в хирургическом лечении инфекционных спондилитов 
не сопровождалось развитием нестабильности оперированного сегмента и прогрессированием неврологических нару-
шений у пациентов.
Ключевые слова: спондилиты, дисциты, малоинвазивная хирургия спондилитов, эндоскопическая хирургия спон-
дилитов, осложнения хирургического лечения

Для цитирования: Гончаров М. Ю., Милованкин В. А. Минимально инвазивная хирургия (MIS) инфекци-
онных спондилитов // Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2025. Т. XVII, № 2. 
С. 11–17. DOI: 10.56618/2071-2693_2025_17_2_11.

MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN INFECTIOUS SPONDYLITIS
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1 Hospital for War Veterans (25 Soboleva street, Yekaterinburg, Russian Federation, 620036)
2 Ural State Medical University (3 Repina street, Yekaterinburg, Russian Federation, 620028)

Abstract
INTRODUCTION. In recent years, there has been an increase in the frequency of nonspecific infectious diseases of the 
spine both in Russia and around the world. In modern conditions, in addition to surgical treatment of degenerative-dystrophic 
diseases of the spine, minimally invasive spinal surgery technologies have become actively introduced into the surgical treatment 
of infectious processes in the spine. Despite the widespread use of MISS technologies over the past decade, there are very few 
publications on this topic, most of the works describe small samples of patients (up to 10 patients), and there is no comparison 
of various minimally invasive surgical methods among themselves.
AIM. The article deals with a review of the literature data and an analysis of results of the use of minimally invasive technologies 
in the surgical treatment of patients with infectious spondylitis.
MATERIALS AND METHODS. During the period from 2019 to 2022, 28 patients with infectious lumbar spine spondylitis 
were operated on. The clinical picture was dominated by pain vertebrogenic syndrome and systemic inflammatory reaction syndrome. 
Patients underwent surgery using minimally invasive technologies (MISS): in group 1, 20 (71.4 %) patients underwent drainage of 
the infectious focus and decompression of the spinal canal by minimally invasive access using Caspar dilators and minilaminectomy, 
in group 2, 8 (28.6 %) patients underwent a set of tubes and a rigid endoscope through interlaminar or transforaminal access.
RESULTS. Treatment results were evaluated dynamically using pain syndrome and quality of life assessment scales (NPS, 
ODI, MacNab), neuroimaging data, clinical and laboratory parameters. The results of surgical treatment in the first (MIS) 
group of patients were better than in the second (p<0.05). In 2 (25 %) patients of the 2nd group who underwent endoscopic 
rehabilitation, the progression of the infectious process in the spine was revealed, which required repeated operations in this 
segment in the amount of decompression, rehabilitation and stabilization.
CONCLUSION. The use of minimally invasive technologies in the surgical treatment of infectious spondylitis was not 
accompanied by the development of instability of the operated segment and the progression of neurological disorders in patients.
Keywords: spondylitis, discitis, minimally invasive surgery of spondylitis, endoscopic surgery of spondylitis, complications of 
surgical treatment

For citation: Goncharov M. Yu., Milovankin V. A. Minimally invasive surgery in Infectious spondylitis. Russian 
neurosurgical journal named after professor A. L. Polenov. 2025;XVII(2):11–17. (In Russ.). DOI: 10.56618/2071-
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вания для минимально инвазивной хирургии 
позвоночника (minimally invasive spine surgery, 
MIS), поясничной дискэктомии, при дегенера-
тивно-дистрофических заболеваниях позвоноч-
ника заявили в 1991 г. C. Faubert и W. Caspar 
[5]. В современных условиях малоинвазивные 
технологии спинальной хирургии стали актив-
но внедряться и в оперативном лечении инфек-
ционных процессов в позвоночнике. В насто-
ящее время малоинвазивные возможности за-
днебокового, трансфораминального и интерла-
минарного доступов к позвоночно-двигательно-
му сегменту и очагу воспаления позволяют вы-
полнить биопсию, эффективную декомпрессию 
и санацию гнойного очага [1, 6–8].
Для реализации поставленных целей при 

неосложненном течении спондилодисцитов 
в хирургии получили свое развитие следую-
щие направления: минимально инвазивная 
(пункционная) хирургия, операции с приме-
нением малотравматичных доступов, направ-
ленные на сохранение естественной биомеха-
ники в оперированном отделе позвоночника, и 
безусловно эндоскопические методы [1, 9]. Пе-

Введение
За последние годы отмечено увеличение ча-

стоты неспецифических инфекционных забо-
леваний позвоночника как в России, так и во 
всем мире. Наиболее распространенной фор-
мой являются спондилодисциты с частотой 
встречаемости от 2,4 до 8,7 случая на 100 ты-
сяч населения [1–3]. Ввиду имеющихся у этих 
пациентов выраженного болевого вертеброген-
ного синдрома, неврологических нарушений и 
синдрома системной воспалительной реакции, 
им выполняются различные по объему и типу 
хирургические вмешательства.
При неосложненных формах неспецифиче-

ских спондилодисцитов, в случаях отсутствия 
неврологических нарушений, выраженной кост-
ной деструкции и кифотической нестабильно-
сти сегмента, когда не требуются протяженные 
декомпрессии и ортопедический этап, возмож-
но применение малоинвазивных хирургических 
вмешательств, которые позволяют выполнить 
биопсию из воспалительного очага [4, 5].
Впервые об использовании микрохирургиче-

ской техники и специализированного оборудо-
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речисленные направления воплощают абсо-
лютно новую идеологию, касающуюся подхо-
дов к реализации оперативных вмешательств 
при инфекционных спондилитах, которые объ-
единяют под термином «минимально инвазив-
ная хирургия позвоночника» [3–5, 9]. Относи-
тельно недавно появились работы, доказыва-
ющие преимущества так называемых MIS-
технологий с использованием тубулярных ре-
тракторов – в виде меньшего количества ос-
ложнений по сравнению с открытыми доступа-
ми [3, 5, 9].
Несмотря на широкое применение MIS-

технологий за последнее десятилетие, публи-
каций по этой теме крайне мало, большинство 
работ описывают небольшие выборки пациен-
тов (до 10 случаев). Помимо этого, в публика-
циях не проводится сравнение различных ма-
лоинвазивных хирургических методов между 
собой.
Цель исследования – улучшить исходы хи-

рургического лечения пациентов с инфекцион-
ными спондилодисцитами за счет применения 
MIS-технологий.

Материалы и методы
Дизайн исследования: ретроспективная мо-

ноцентровая когорта пациентов.
В период с 2019 по 2022 г. прооперированы 

с применением MIS-технологий 28 пациентов 
с неспецифическими спондилитами пояснич-
ного отдела позвоночника.
Критерии включения в исследование: лока-

лизация очага в поясничном отделе позвоноч-
ника, односегментное поражение, отсутствие 
грубого неврологического дефицита (парезов, 
плегии, нарушений функций тазовых органов), 
отсутствие сегментарной кифотической дефор-
мации позвоночника, клинико-рентгенологи-
ческие признаки заболевания, относящиеся 
к классификации E. Pola, – А.2–А4, В.1–В.2, С.1. 
Критерии исключения: локализация в шейном 
и грудном отделах позвоночника, двух- и более 
сегментное поражение и наличие сегментар-
ного кифоза, грубые неврологические наруше-
ния, обусловленные протяженным сдавлением 
эпидуритом и требующие широкой декомпрес-
сии, нозологические формы, относящиеся по 
классификации E. Pola к группам B3, С.2–С.3.

Пациенты, в зависимости от типа выпол-
ненной операции, были разделены на две груп-
пы: в 1-й группе из 20 пациентов выполняли 
биопсию, дренирование и декомпрессию позво-
ночного канала путем малоинвазивного интер-
ламинарного доступа с применением набора 
ранорасширителей типа Caspar. Восьми паци-
ентам 2-й группы те же манипуляции произве-
ли с использованием набора тубусов и жесткого 
эндоскопа через интерламинарный или транс-
фораминальный доступ.
Средний возраст пациентов в 1-й ((53,2±10,8) 

года) и во 2-й ((48,6±13,1) года) группах пациен-
тов значимо не отличался (p>0,1). Число муж-
чин в 1-й (n=12, 60 %) и 2-й (n=5, 62,5%) груп-
пах пациентов было больше, чем женщин (n=8, 
40 %, и n=3, 37,5 % соответственно) (p<0,05).
Преимущественная локализация воспали-

тельного очага диагностирована в сегментах 
L3–4 – у 8 (28,5 %), L4–5 – у 12 (42,8 %) и L5–
S1 – у 6 (21,4 %) больных.
Для классификации спондилитов приме-

няли клинико-рентгенологические критерии 
E. Pola (2017). Пациентов с типом А.2 было 4 
(14,3 %), А.3 – 5 (17,5 %), А.4 – 6 (21,4 %), В.1 – 5 
(17,5 %), В.2 – 5 (17,5 %), С.1 – 3 (10,7 %).
Во всех случаях в клинической картине пре-

обладали болевой вертеброгенный синдром и 
синдром системной воспалительной реакции 
(ССВР, SIRS). Выраженность вертеброгенно-
го болевого синдрома оценивали по Цифро-
вой рейтинговой шкале боли (ЦРШБ, Numerus 
Pain Scale, NPS), при этом средний уровень бо-
левого синдрома при поступлении в стационар 
значимо не отличался в 1-й (ЦРШБ – ((9,1±0,5) 
балла) и 2-й (ЦРШБ – ((8,8±0,7) балла) группах 
пациентов.
ССВР в момент поступления диагностиро-

вали у 15 (75 %) пациентов в 1-й группе и у 6 
(75 %) пациентов во 2-й группе.
Для диагностики неспецифических спонди-

лодисцитов у пациентов использовали бесконт-
растную магнитно-резонансную томографию 
(МРТ, 1,5 или 3,0 Т). В обеих группах пациен-
тов не было МР-признаков протяженного сдав-
ления эпидуральным абсцессом дурального 
мешка и спинномозговых нервов. МРТ позво-
ночника выполняли перед операцией, в ран-
ние сроки после операции и через 2–3 месяца 
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после выписки. По данным МРТ оценивали 
наличие сегментарного кифоза.
Статистические различия между группа-

ми оценивали по параметрическому крите-
рию Фишера () при p<0,05. Средние значе-
ния количественных показателей представле-
ны в виде (М±), где М – среднее арифметиче-
ское значение показателя, и распределение па-
циентов по этим показателям было равномер-
ным. Для сравнения средних показателей ис-
пользовали параметрический критерий Стью-
дента при p<0,05. Для уменьшения системати-
ческой ошибки отбора применяли прием стра-
тификации групп больных по отдельным пара-
метрам.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Все пациенты были оперированы в первые 

3-е суток с момента госпитализации. Показа-
ниями к операции были выраженный болевой 
синдром, неэффективность консервативной те-
рапии. После выполнения основного этапа опе-
рация завершалась установкой активного дре-
нажа с отрицательным давлением.
В ближайшем послеоперационном периоде 

проведен анализ результатов с применением 
шкал оценки болевого синдрома (NPS) и удов-
летворенности лечением (ODI и Макнаб), дан-
ных нейровизуализации, клинико-лаборатор-
ных показателей (скорость оседания эритроци-
тов (СОЭ,) лейкоциты).
Во время операции проводили забор воспа-

лительного материала для гистологического 
и бактериологического исследований. Во всех 
случаях по результатам гистологии выявлен 
острый воспалительный процесс.
Положительные результаты микробиологи-

ческого исследования получены у 14 (70 %) па-
циентов в 1-й группе и у 6 (75 %) во 2-й группе. 

В большинстве наблюдений, у 10 (71,4 %) из 14 
пациентов 1-й группы и у 5 (83,3 %) из 6 во 2-й, 
выявлен золотистый стафилококк (p>0,05). 
Всем пациентам обеих групп по результатам 
бактериологического посева проведена анти-
бактериальная терапия в сроки до 1,5 месяца. 
Рецидивов инфекции в период наблюдения до 
6–12 месяцев не наблюдали.
Средние сроки продолжительности опера-

ции и послеоперационного пребывания в ста-
ционаре представлены в табл. 1.
Среди послеоперационных осложнений пре-

обладали местные инфекционные, связанные 
с областью хирургического вмешательства. Ра-
невые серомы, не требующие операции, были 
выявлены только у пациентов 1-й группы – у 2 
(10 %) пациентов (p<0,1).
Частота общих осложнений была сопостави-

ма в группах. Были диагностированы только 
неврологические нарушения в виде парестезии 
(гипэстезии) в зоне иннервации спинномозго-
вых нервов у 1 (5 %) пациента в 1-й группе и у 1 
(12,5 %) во 2-й (p>0,1), которые регрессирова-
ли в ближайшем послеоперационном периоде.
Результаты хирургического лечения у 1-й 

группы пациентов были лучше, чем во 2-й. У 2 
(25 %) из 8 пациентов, оперированных с приме-
нением эндоскопических технологий, по дан-
ным МРТ-контроля выявлена неэффектив-
ность первичной операции с сохранением ли-
хорадки и выраженного болевого вертеброген-
ного синдрома (более 5 баллов), что потребова-
ло повторных, уже открытых, операций в ран-
ние сроки (p<0,05).
Ближайшие исходы хирургического лече-

ния остальных пациентов обеих групп, у 20 
(100 %) в 1-й и у 6 (75 %) во 2-й, оценены как 
хорошие в связи с купированием болевого синд-
рома, отсутствием неврологических расст-
ройств, регрессом воспалительного процесса – 

Таблица 1. Средние сроки продолжительности операции и послеоперационного пребывания 
в стационаре
Table 1. The average duration of the operation and postoperative hospital stay

Показатель
Группа

P
1-я (N1=2) 2-я (N2=8) 

Средняя продолжительность операции, мин (89,2±18,8) (101,6±23,1) p<0,05
Средние сроки послеоперационного нахождения в стационаре, 
койко-дни (18,1±4,1) (17,9±4,2) p>0,1
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нормализация температуры тела, показателей 
СОЭ и лейкоцитов в общеклинических анали-
зах. Во всех случаях отмечено восстановление 
качества жизни пациентов.
Результаты динамики болевого вертебро-

генного синдрома (NPS), а также улучшения 
качества жизни, оцененные по шкалам Ос-
вестри (ODI) и Макнаб (MacNab), приведены 
в табл. 2.
Неспецифические инфекционные заболева-

ния позвоночника остаются серьезной клини-
ческой проблемой для нейрохирургов, требую-
щей постоянного совершенствования и опти-
мизации хирургических методов лечения.
В 1984 г. впервые был предложен эндоскопи-

ческий метод для транскутанной биопсии вос-
палительного очага при спинальных инфек-
циях, что сопровождалось быстрым снижени-
ем интенсивности болевого синдрома. В 1991 г. 
Yu et al. указали на возможность выполнения 
гистологического и бактериологического ис-
следования полученного при биопсии матери-
ала [10]. Стоит отметить, что в нашем исследо-
вании показатели положительных результатов 
бактериологического исследования были выше 
70 %.
Все более широкое применение эндоско-

пических, малоинвазивных методов лечения 
в хирургическом лечении различных патоло-
гий позвоночника связано со стремлением хи-
рургов-вертебрологов сократить как время опе-
рации, так и величину кровопотери. В прове-
денном нами исследовании продолжитель-
ность эндоскопической санации очага воспале-
ния ((101,6±23,1) мин) была дольше, чем выпол-
нение операции с помощью системы спиналь-
ных ретракторов Caspar ((89,2±18,8) мин). Кро-
вопотеря в обеих группах пациентов была не-

значительной ввиду малоинвазивности досту-
пов и нами отдельно не учитывалась в каче-
стве фактора сравнения.

Ito Manabu et al. в 2009 г. сообщили о 3 слу-
чаях успешного лечения туберкулезного спон-
дилодисцита на ранних стадиях с применени-
ем заднебоковой эндоскопической санации и 
декомпрессии. Авторами были сделаны выво-
ды о высокой эффективности эндоскопической 
санации для быстрого обезболивания и купи-
рования неврологического дефицита у паци-
ентов на ранних стадиях туберкулезного спон-
дилодисцита. При сравнении групп пациен-
тов в нашем исследовании после эндоскопиче-
ской санации воспалительного очага выражен-
ность боли по Визуально-аналоговой шкале 
боли была достоверно ниже ((2±0,2) балла), чем 
у больных в 1-й группе ((3,9±0,6) балла). При 
этом сроки продолжительности стационарного 
лечения в группах пациентах достоверно не от-
личались [11, 12].
В 2018 г. Х. Wang et al. опубликовали резуль-

таты лечения 17 пациентов со спондилодисци-
тами поясничного отдела позвоночника, про-
оперированных в объеме перкутанной эндоско-
пической дискэктомии. У большинства паци-
ентов описываются хорошие исходы лечения, и 
только у 3 (17,6 %) из них, при многоуровневом 
поражении, возникло прогрессирование вос-
палительного процесса, что потребовало вен-
тральной декомпрессии, радикальной санации 
и стабилизации. По мнению авторов и нашим 
собственным наблюдениям, вероятно, не стоит 
выполнять эндоскопическую дискэктомию при 
многоуровневых поражениях из-за высоких 
рисков нерадикальной санации очагов воспа-
ления и дискэктомии ввиду технических осо-
бенностей этого метода. При этом авторы вы-

Таблица 2. Данные оценочных шкал качества жизни и состояния пациентов, баллы
Table 2. Data from the evaluation scales of patients’ quality of life and condition, points

Шкала
Группа

P**
1-я (N1=20) 2-я (N2=8)

до операции после операции P* до операции после операции P*

ЦРШБ (NPS) (8,7±0,7) (3,9±0,6) p<0,05 (9,2±0,6) (2±0,2) p<0,05 p<0,05**

Освестри (ODI) (44,6±7,8) (26,8±7,4) p<0,05 (42,9±4,6) (23,3±4,5) p<0,05 p>0,1
Шкала
Macnab – (1,76±0,5) – – (1,64±0,5) – p>0,1

Примечание: * – внутри групп; ** – послеоперационные показатели между группами сравнения.
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сказывают мнение о том, что перкутанная эн-
доскопия может быть адекватным хирургиче-
ским методом лечения у пациентов без выра-
женной деформации оси позвоночника, приме-
няться при высоких рисках осложнений вен-
тральной декомпрессии и стабилизации у па-
циентов с выраженной сопутствующей пато-
логией. В нашем исследовании в группе па-
циентов с выполненной эндоскопической са-
нацией не было возрастных пациентов. Стоит 
отметить, что у 25 % пациентов эндоскопиче-
ское дренирование очага воспаления не при-
вело к полной санации гнойного процесса, что 
сопровождалось реоперацией для более ради-
кальной санации и декомпрессии структур по-
звоночного канала [9].

S. Yang et al. в 2014 г. сообщили об успеш-
ном эндоскопическом лечении 32 пациентов 
со спондилитами поясничного отдела позво-
ночника с помощью эндоскопических мето-
дов. Более 80 % пациентов выздоровели без 
осложнений, у некоторых наблюдали прехо-
дящие парестезии, что совпадает с результа-
тами нашего исследования. При эндоскопиче-
ской санации вероятность развития невроло-
гических осложнений выше, особенно при ус-
ловиях работы в измененных тканях. Авторы 
считают, что эндоскопическая санация может 
быть эффективной альтернативой для паци-
ентов, которые не поддаются консервативно-
му лечению, или выполняться как предвари-
тельный этап санации и биопсии перед деком-
прессивно-стабилизирующей открытой опе-
рацией [13].
Таким образом, MIS-технологии в хирур-

гическом лечении инфекционных спондили-
тов, особенно эндоскопические варианты, при-
меняются все чаще врачами-нейрохирургами, 
имеют низкий процент неврологических ос-
ложнений, но, в сравнении с малоинвазивной 
технологией мини-ламинэктомии (с помощью 
ранорасширителей Caspar), не всегда позво-
ляют выполнить радикальную санацию. Ма-
лоинвазивная мини-ламинэктомия, несмотря 
на более высокий послеоперационный уровень 
боли в спине, позволяет эффективно выпол-
нить санацию и декомпрессию при неослож-
ненном типе течения спондилитов пояснично-
го отдела позвоночника.

Заключение
Малоинвазивные технологии хирургическо-

го лечения неспецифических спондилодисци-
тов поясничного отдела позвоночника являют-
ся безопасным и эффективным способом опера-
тивного лечения в современных условиях.
В данном исследовании мы продемонстри-

ровали, что при неспецифическом спондило-
дисците поясничного отдела позвоночника 
оба вышеуказанных метода сопровождаются 
у большинства пациентов хорошими результа-
тами хирургического лечения.
Использование малоинвазивных техноло-

гий не сопровождалось развитием нестабиль-
ности оперированного позвоночного сегмента 
и прогрессированием неврологических нару-
шений у пациентов.
Эндоскопическая чрескожная дискэктомия 

и санация не могут быть полноценной альтер-
нативой малоинвазивной мини-ламинэктомии 
ввиду ограниченности применения при опре-
деленной анатомической локализации гнойно-
го процесса и конституциональных особенно-
стях пациентов, а также при сопутствующих 
гранулирующих эпидуральных абсцессах.
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Резюме
ЦЕЛЬ. Оценка непосредственных и отдаленных результатов, качества жизни и возврата к труду после микрохирурги-
ческого лечения разорвавшихся церебральных аневризм у пациентов по шкале Hunt – Hess 3–5.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование включены 455 пациентов после микрохирургического клипирова-
ния в острой стадии субарахноидального кровоизлияния, находившихся на лечении в Московском областном на-
учно-исследовательском клиническом институте им. М. Ф. Владимирского с 2019 по 2022 г. Оценку состояния про-
водили по шкале Hunt – Hess. Оценку распространенности кровоизлияния и прогноза развития ангиоспазма – по 
шкале Fisher.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Оценку клинического состояния и функциональных исходов проводили непосредственно после опе-
ративного вмешательства и спустя 1, 3, 6 и 12 месяцев. Мы использовали расширенную шкалу исходов Глазго, модифи-
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цированную шкалу Рэнкина, опросник качества жизни EQ-5D-3L, краткую шкалу оценки психического статуса MMSE 
и шкалу оценки уровня тревоги Гамильтона.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Возраст пациента, тяжесть состояния по шкале Hunt – Hess, функциональные нарушения в отсро-
ченном периоде являются наиболее значимыми факторами возврата пациентов к прежней трудоспособности. По резуль-
татам нашей работы, 50,3 % пациентов смогли возвратиться к прежним условиям труда на полный рабочий день. На 
наш взгляд, анализ функциональных исходов должен быть основой создания функциональной шкалы по оценке функ-
циональных исходов и возврата к труду, что и определяет актуальность дальнейших исследований по данной проблеме.
Ключевые слова: субарахноидальное кровоизлияние, разрыв аневризмы, микрохирургическое клипирование, тру-
доспособность
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Abstract
AIM. Assessment of immediate and long-term results, quality of life and return to work after microsurgical treatment of 
ruptured cerebral aneurysms in patients using the Hunt – Hess 3–5 scale.
MATERIALS AND METHODS. The study included 455 patients with aneurysmal hemorrhage (AH) in the acute period 
after microsurgical clipping, who were treated at the Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute from 2019 to 
2022. The condition was assessed using the Hunt – Hess scale; the study included patients with a severity of the Hunt – Hess 
condition of 3–5. An assessment was made of the prevalence of hemorrhage and the prognosis of the development of angiospasm 
according to the Fisher scale.
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RESULTS. Assessment of the clinical condition of patients and functional outcomes was carried out immediately after 
surgery and after 1, 3, 6 and 12 months. We used the Modified Glasgow Outcome Scale, the Modified Rankin Scale, the EQ-5D-
3L Quality of Life Inventory, the MMSE Mini-Mental Status Scale, and the Hamilton Anxiety Scale.
CONCLUSION. The patient’s age, the severity of the condition according to the Hunt – Hess grade, and functional 
impairments in the delayed period are the most significant factors in the return of patients to their previous working capacity. 
According to the results of our work, 50.3 % of patients returned to their previous working conditions on a full working day. In 
our opinion, the analysis of functional outcomes should be the basis for creating a functional scale for assessing functional 
outcomes and return to work, which determines the relevance of further research on this problem.
Keywords: subarachnoid hemorrhage, aneurysm rupture, microsurgical clipping, working capacity

For citation: Derkach M. I., Dzhindzhikhadze R. S., Polyakov A. V., Zaitsev A. D., Kasymov M.-A. U., Lazarev V. A., 
Gvelesiani A. I., Gadzhiagaev V. S., Strakhov G. Yu. Results, quality of life and return to work after microsurgical 
clipping of cerebral aneurysms in the acute stage of rupture in Hunt – Hess patients 3–5. Russian neurosurgical 
journal named after professor A. L. Polenov. 2025;XVII(2):18–28. (In Russ.). DOI: 10.56618/2071-2693_2025_17_2_18.

повседневное качество жизни пациентов и их 
работоспособность [4, 6, 13, 14].
По данным многих работ, посвященных хи-

рургическому лечению аневризм сосудов го-
ловного мозга у пациентов в тяжелом состоя-
нии, по шкале Hunt – Hess оценивают леталь-
ность и ближайшие результаты лечения, и 
лишь в некоторых исследованиях проводится 
оценка отдаленных результатов лечения у па-
циентов по Hunt – Hess 3–5 [2, 14–18]. Поэтому 
анализ функциональных результатов и оценка 
отдаленных исходов у данной категории тяже-
лых больных, в том числе возврата к труду, яв-
ляется актуальной проблемой и имеет особую 
медицинскую и социальную значимость для 
общества.

Материалы и методы
В основу работы положен анализ результа-

тов микрохирургического клипирования ра-
зорвавшихся артериальных аневризм сосудов 
головного мозга у 455 больных с 2019 по 2022 г., 
находившихся на лечении в Московском об-
ластном научно-исследовательском клиниче-
ском институте им. М. Ф. Владимирского.
Возраст пациентов составил от 18 до 86 лет. 

Среди них 280 (61,5 %) пациентов женского 
пола, 175 (38,5 %) – мужского пола. Лиц молодо-
го возраста, от 18 до 44 лет, было 129 (28,8 %); 
среднего возраста, от 45 до 59 лет, – 201 (44,2 %); 
пожилого возраста, от 60 до 74 лет, – 105 (23 %); 
старческого возраста – 18 (4 %).
Трудоспособных лиц молодого и среднего 

возраста было 73 % (n=332) (табл. 1).
При поступлении всем пациентам была вы-

полнена компьютерная томография (КТ) голов-

Введение
Распространенность острого нарушения 

мозгового кровообращения (ОНМК) состав-
ляет до 6,6 млн человек и является одной из 
наиболее частых причин смертности и ин-
валидизации в мире [1–4]. Субарахноидаль-
ное кровоизлияние (САК) – одна из тяже-
лых форм ОНМК, причиной которого в 80–
85 % случаев является разрыв артериальной 
аневризмы [5]. Частота встречаемости анев-
ризматических кровоизлияний (АК), по дан-
ным различных источников, составляет при-
мерно 10–12 случаев на 100 000 населения 
в год [6, 7]. На догоспитальном этапе от по-
следствий АК погибают 12–17 % пациентов, и 
около 20 % – после госпитализации в специ-
ализированный стационар в результате по-
вреждения головного мозга до оперативного 
вмешательства [1]. Чаще всего АК возника-
ет у пациентов молодого и среднего возраста 
(35–50 лет), которые составляют группу лиц 
трудоспособного возраста [1, 3]. По данным 
В. В. Крылова [6], ежегодная частота САК 
в России составляет примерно 19 600 случа-
ев, из них оперативное вмешательство пока-
зано не менее чем у 7300 пациентов.
Благодаря использованию современных 

подходов в хирургическом лечении и успехам 
нейроинтенсивной терапии, выживаемость 
при АК за последние десятилетия увеличилась 
на 17 % [8–12]. Однако у пациентов, перенес-
ших АК, могут сохраняться очаговая невроло-
гическая симптоматика, когнитивные наруше-
ния, психоэмоциональные расстройства (тре-
вога и депрессия), нарушения эмоционально-
го фона и сна, апатия и усталость, что снижает 
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ного мозга и КТ-ангиография с целью опреде-
ления степени выраженности кровоизлияния, 
наличия гидроцефалии; размера, формы и ло-
кализации аневризм, наличия множественных 
аневризм. Среди пациентов с тяжестью состоя-
ния Hunt – Hess 3–5 по шкале Fisher больные 
распределены следующим образом: Fisher 1 – 
10 (2,2 %) пациентов, Fisher 2 – 35 (7,7 %) паци-
ентов, Fisher 3 – 178 (39,1 %) пациентов, Fisher 
4 – 232 (51 %) пациента. Таким образом, по 
Fisher 3–4 было 410 (90 %) пациентов.
Аневризмы передних отдела Виллизие-

ва круга выявлены в 426 (93,6 %) наблюдени-
ях, аневризмы вертебробазилярного бассейна 
(ВББ) – у 29 (6,4 %) больных.
По шкале Hunt – Hess больные распреде-

лены следующим образом: Hunt – Hess 3 – 419 
(92,1 %) пациентов; Hunt – Hess 4 – 21 (4,6 %); 
Hunt – Hess 5 – 15 (3,3 %); Hunt – Hess 4–5 – 36 
(7,9 %) больных.
Аневризмы передней соединительной арте-

рии (ПСА) выявлены в 183 (40,2 %) наблюде-
ниях; А1-сегмента передней мозговой артерии 
(ПМА) – в 8 (1,8 %) наблюдениях; дистальные 
аневризмы ПМА – в 11 (2,4 %) наблюдениях; би-
фуркации средней мозговой артерии (СМА) – 
в 86 (19 %) наблюдениях; М1-сегмента СМА – 
в 18 (3,9 %) наблюдениях; дистальные анев-
ризмы СМА обнаружены в 6 (1,3 %) наблюде-
ниях; аневризмы внутренней сонной артерии 
(ВСА) – в 61 (13,4 %) наблюдении, из них анев-
ризмы офтальмического сегмента выявлены 
у 19 (4,2 %) больных, другой параклиноидной 
локализации – у 16 (3,5 %) больных; аневриз-
мы передней ворсинчатой артерии – в 9 (2 %) 
наблюдениях, аневризмы устья задней соеди-
нительной артерии (ЗСА) – в 50 (11 %) наблю-
дениях, аневризмы позвоночной артерии – у 2 
(0,4 %) больных, дистальные аневризмы зад-
ней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) – 
в 2 (0,4 %) наблюдениях; аневризмы бифурка-

ции базилярной артерии (БА) – в 12 (2,6 %) на-
блюдениях; остальные аневризмы различной 
локализации обнаружены в 16 (3,5 %) случаях.
У 67 (14,7 %) пациентов выявлены множе-

ственные аневризмы, среди них в 41 (61,2 %) на-
блюдении – у женщин, в 26 (38,8 %) – у мужчин.
Сложные аневризмы выявлены у 160 

(35,1 %) больных [4].
Характеристика пациентов, проопериро-

ванных в разные сроки, приведена в табл. 2.

Таблица 2. Соотношение пациентов по тяжести 
состояния Hunt – Hess 3–5, оперированных 
в разные сроки
Table 2. Ratio of patients by severity of Hunt – Hess 
condition 3–5 operated at different times

Hunt – 
Hess 

Сроки клипирования, сутки

1-е 2–3-и 4–14-е 15–21-е 

 3, n (%) 326 (70,7) 64 (76,2) 25 (78,1) 4 (80)
 4, n (%) 21 (5,8) – – –

 5, n (%) 14 (3,9) 1 (1,2) – –
Всего 361 (79,7) 65 (14,6) 25 (5,5) 4 (0,8)

Для оценки ближайших и отдаленных ре-
зультатов лечения использовали расширен-
ную шкалу исходов Глазго (ШИГ) и модифи-
цированную шкалу Рэнкина через 1, 3, 6 и 12 
месяцев [4, 8, 10, 19, 20].
Путем телефонного интервью и очно прово-

дили оценку качества жизни пациентов по Ев-
ропейскому опроснику EuroQol-5D-3L через 12 
месяцев. Пациенты оценивали свое состояние 
по 3-уровневой системе и пяти параметрам: 
подвижность, уход за собой, повседневная де-
ятельность, боль/дискомфорт, тревога/депрес-
сия. Также пациенты проводили оценку своего 
качества жизни по 100-балльной системе, где 
100 баллов – наилучшее состояние здоровья, а 
0 баллов – наихудшее состояние здоровья, ко-
торое можно себе представить.
Через 12 месяцев оценивали наличие когни-

тивных нарушений по краткой шкале оценки 

Таблица 1. Соотношение возраста и пола пациентов
Table 1. Ratio of age and gender of patients

Пол
Возраст, лет

Всего, n (%)
18–44 (молодой) 45–59 (средний) 60–74 (пожилой) 75–89 (старческий)

Муж., n 61 81 29 4 175 (38,5)
Жен., n 70 120 76 14 280 (61,5)

Итого, n (%) 131 (28,8) 201 (44,2) 105 (23) 18 (4) 455 (100)
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психического статуса (МMSE) [16]. Также по 
шкале Гамильтона проводили оценку состоя-
ния, где были оценены проявления тревоги как 
в сфере психики, так и в соматической сфере.
Оценивали изменения трудового статуса 

пациентов в отдаленном периоде и факт полу-
чения инвалидности.

Результаты исследования
Госпитальная летальность составила 3,7 % 

(n=17). Соотношение между мужчинами и жен-
щинами составило 1:1. Трудоспособного воз-
раста было 12 (71 %) пациентов.
Причиной летальных исходов были выра-

женный, рефрактерный к лечению ангиозпазм 
с развитием множественных очагов вторичной 
ишемии головного мозга.
Анализ состояния пациентов с госпиталь-

ной летальностью выявил, что 65 % пациентов 
поступали с Hunt – Hess 3, 12 % – с Hunt – Hess 
4, 23 % – с Hunt – Hess 5. При оценке по шкале 
Fisher распределение составило 65 % Fisher 3 и 
у 35 % – Fisher 4.
Через 1 и 3 месяца после оперативного 

вмешательства летальность составила 6,4 % 
(n=29) и 0,9 % (n=4) соответственно. Общая ле-
тальность за весь период наблюдения состави-
ла 10,9 % (n=50).
При исследовании когнитивных функций 

по шкале MMSE были обнаружены предде-
ментные нарушения у 29 (6,4 %) пациентов. 
Среднее значение по шкале MMSE составило 
28 баллов. При оценке уровня тревоги и депрес-
сии по шкале Гамильтона выявлены симптомы 
тревоги у 42 (9,2 %) пациентов, и у 2 (0,4 %) па-
циентов – тревожное состояние. При оценке ка-
чества своей жизни по опроснику EuroQol-5D-
3L 244 (60 %) пациентов оценили уровень сво-
ей жизни в 80–100 баллов, остальные 160 паци-
ентов (40 %) оценили качество своей жизни ме-
нее чем в 70 баллов.
При анализе степени функционального вос-

становления и инвалидизации пациентов в от-
даленном периоде через 12 месяцев было выяв-
лено, что у 129 (28,4 %) пациентов было 0 бал-
лов по mRS, у 64 (14,1 %) пациентов – 1 балл; 
у 36 (8 %) пациентов – 2 балла, у 14 (3 %) паци-
ентов – 3 балла, и у 2 пациентов (0,4 %) – 4 бал-
ла. При анализе пациентов по расширенной 

ШИГ через 12 месяцев после микрохирургиче-
ского клипирования у 205 (45,2 %) пациентов – 
8 баллов, у 27 (6 %) пациентов – 7 баллов, у 7 
(1,5 %) пациентов – 6 баллов, у 5 (1,1 %) паци-
ентов – 5 баллов, у 1 (0,2 %) пациента – 4 балла.
На рисунке показаны данные о рабочем ста-

тусе пациентов на момент АК.
Среди 280 женщин на момент кровоизли-

яния 188 (67 %) пациентов были трудоустрое-
ны, 92 пациента (33 %) не работали. Среди них 
152 (81,2%) женщины были молодого и средне-
го возраста. Среди 175 мужчин на момент кро-
воизлияния 147 (84 %) пациентов были трудо-
устроены, 28 (24 %) пациентов не работали. Из 
них 135 (77 %) человек были лица молодого и 
среднего трудоспособного возраста.
В табл. 3–5 приведены данные о занятости 

пациентов в зависимости от их пола, возраста 
и тяжести состояния на момент кровоизлияния.
В отсроченном периоде, через 12 месяцев по-

сле микрохирургического клипирования разо-
рвавшихся церебральных аневризм, среди 280 
женщин к прежнему труду на полный рабочий 
день вернулись 115 (41,1 %) человек, на непол-
ный рабочий день вышли 27 (9,6 %) человек, 
на работу не вышли 138 (49,3 %) человек. Сре-
ди 175 мужчин на полный рабочий день верну-
лись 114 (65,1 %) человек, на неполный рабочий 
день – 14 (8 %) человек, не вышли на работу 47 
(26,9 %) человек.
В табл. 6–8 приведены данные о занятости 

пациентов в зависимости от их пола, возраста 
и тяжести состояния при поступлении в отсро-
ченном периоде через 12 месяцев.
При общем анализе трудоспособности паци-

ентов с тяжестью состояния Hunt – Hess 3–5 из 

Рабочий статус пациентов на момент аневризматического 
кровоизлияния
Patients’ working status at the time of aneurysmal hemorrhage
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Таблица 3. Распределение пациентов Hunt – Hess 3 по полу, возрасту и трудовой занятости на момент 
кровоизлияния
Table 3. Distribution of patients Hunt – Hess 3 by gender, age and employment status at the time of hemorrhage
Показатель Муж. (N=158, 38 %) Жен. (N=261, 62 %)

ВГ М Ср. П Ст. М Ср. П Ст. Всего, n (%)
ПД 52 62 7 – 50 87 10 – 268 (64)
НД 0 10 1 – – 7 23 2 43 (10)
НР 0 4 19 3 13 20 38 11 108 (26)
Итого, n (%) 52 (12) 76 (18) 27 (6) 3 (0,7) 63 (15) 114 (27) 71 (17) 13 (3) 419 (100)

Примечание: здесь и далее ВГ – возрастная группа; ПД – полный рабочий день; НП – неполный рабочий день; НР – не 
работал; М – молодой возраст (18–44 года); Ср. – средний возраст (45–59 лет); П – пожилой возраст (60–74 года); Ст. – 
старческий возраст (75–89 лет).

Таблица 4. Распределение пациентов Hunt – Hess 4 по полу, возрасту и трудовой занятости на момент 
кровоизлияния
Table 4. Distribution of patients Hunt – Hess 4 by gender, age and employment status at the time of hemorrhage

Показатель Муж. (N=10, 48 %) Жен. (N=11, 52 %)

ВГ М Ср. П Ст. М Ср. П Ст. Всего, n (%)

ПД 6 2 – – 1 2 – – 11 (52)

НД – – – – – 1 – – 1 (5)

НР – – 1 1 1 3 3 – 9 (43)

Итого, n (%) 6 (30) 2 (10) 1 (5) 1 (5) 2 (10) 6 (30) 3 (14) – 21 (100)

Таблица 5. Распределение пациентов Hunt – Hess 5 по полу, возрасту и трудовой занятости на момент 
кровоизлияния
Table 5. Distribution of patients Hunt – Hess 5 by gender, age and employment status at the time of hemorrhage
Показатель Жен. (N=8, 53 %) Муж. (N=7, 47 %)

ВГ М Ср. П Ст. М Ср. П Ст. Всего, n (%)
ПД 3 1 1 – 3 3 1 – 12 (80)
НД – – – – – – – – – 
НР 2 – – 1 – – – – 3 (20)
Итого, n (%) 5 (32) 1 (7) 1 (7) 1 (7) 3 (20) 3 (20) 1 (7) – 15 (100)

Таблица 6. Распределение пациентов Hunt – Hess 3 по полу, возрасту и трудовой занятости 
в отсроченном периоде через 12 месяцев
Table 6. Distribution of patients Hunt – Hess 3 by gender, age and employment in the delayed period 
after 12 months

Показатель Муж. (N=158, 38 %) Жен. (N=261, 62 %)

ВГ М Ср. П Ст. М Ср. П Ст. Всего, n ()
ПД 48 60 2 – 41 68 4 0 223 (53)
НД 3 8 2 – – 8 17 0 38 (9)
НР 1 8 23 3 22 38 50 13 158 (38)
Итого, n (%) 52 (12) 76 (18) 27 (7) 3 (1) 63 (15) 114 (27,2) 71 (17) 13 (3) 419 (100)

Таблица 7. Распределение пациентов Hunt – Hess 4 по полу, возрасту и трудовой занятости 
через 12 месяцев
Table 7. Distribution of patients Hunt – Hess 4 by gender, age and employment status after 12 months
Показатель Муж. (N=10, 48 %) Жен. (N=11, 52 %)

ВГ М Ср. П Ст. М Ср. П Ст. Всего, n (%)
ПД 2 2 – – 1 1 – – 6 (29)
НД 1 – – – – 1 – – 2 (9)
НР 3 – 1 1 1 4 3 – 13 (620
Итого, n (%) 6 (29) 2 (9) 1 (5) 1 (5) 2 (9) 6 (29) 3 (14) – 21 (100)
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455 пациентов на момент кровоизлияния 291 
(64 %) человек имел занятость в виде полного 
рабочего дня, 44 (9,6 %) пациента имели непол-
ный рабочий день, и 120 (26,3 %) человек не ра-
ботали.
В отсроченном периоде, через 12 месяцев 

после микрохирургического клипирования 
разорвавшихся церебральных аневризм, 229 
(50,3 %) пациентов вернулись к прежнему уров-
ню труда и вышли на полный рабочий день, на 
неполный рабочий день вышел 41 (9 %) чело-
век, и не вышли на работу 152 (33,4 %) чело-
века. Соответственно, процент пациентов, вер-
нувшихся к полному рабочему дню, снизился 
на 14 %, процент вернувшихся к неполному ра-
бочему дню не имеет существенных различий, 
и процент пациентов, не вернувшихся к труду, 

увеличился по сравнению с дооперационными 
данными. Результаты нашей работы совпада-
ют с результатами других работ [21, 22].
Структура отдаленных функциональных 

результатов через 12 месяцев после микрохи-
рургического клипирования в зависимости от 
сроков оперативного вмешательства после суб-
арахноидального кровоизлияния приведена 
в табл. 9.
При анализе возврата пациентов к преж-

нему труду после микрохирургического кли-
пирования аневризм в остром периоде крово-
излияния выявлено, что 229 (50,3 %) пациен-
тов вернулись на прежнюю работу в течение 
12 месяцев после микрохирургического вмеша-
тельства. К прежнему труду не вернулись 62 
(13,6 %) пациента.

Таблица 8. Распределение пациентов Hunt – Hess 5 по полу возрасту и трудовой занятости 
через 12 месяцев
Table 8. Distribution of patients Hunt – Hess 5 by gender, age and employment status after 12 months
Показатель Жен. (N=8, 53 %) Муж. (N=7, 47 %)

ВГ М Ср. П Ст. М Ср. П Ст. Всего
ПД – – – – – – – – – 
НД – 1 – – – – – – 1 (7)
НР 5 – 1 1 3 3 1 – 14 (93)
Итого, n (%) 5 (33) 1 (7) 1 (7) 1 (7) 3 (20) 3 (20) 1 (7) – 15 (100)

Таблица 9. Функциональные результаты через 12 месяцев после микрохирургического клипирования 
в зависимости от сроков оперативного вмешательства после субарахноидального кровоизлияния
Table 9. Functional results 12 months after microsurgical clipping depending on the timing of surgical 
intervention after subarachnoid hemorrhage

Сроки 
операции, 
сутки

Исходы в отдаленном периоде Тяжесть состояния по Hunt – Hess
3

(N=419), n (%)
4

(N=21), n (%)
5

(N=15), n (%)

1-е
Возврат к прежнему труду 165 (50,4) 7 (33,3) –
Утратили прежнюю работоспособность* 45 (13,7) 7 (33,3) 5 (33,3)
Летальность 33 (10) 2 (9,5) 9 (60)

2–3-и 
Возврат к прежнему труду 39 (61,9) – –
Утратили прежнюю работоспособность 4 (6,3) – –
Летальность 2 (0,06) – 1(100)

4–14-е 
Возврат к прежнему труду 16 (64) – –
Утратили прежнюю работоспособность 1 (4) – –
Летальность 2 (0,06) – –

15–21-е 
Возврат к прежнему труду 4 (100) – –
Утратили прежнюю работоспособность – – –
Летальность – – –

Всего
Возврат к прежнему труду 368 (87,8) 7 (33,3) –
Утратили прежнюю работоспособность 50 (11,9) 7 (33,3) 5 (33,3)
Летальность 37 (11,3) 2 (9,5) 10 (66,7)

* – пациенты полностью утратили трудоспособность и получили инвалидность или перешли на облегченные условия 
труда или неполный рабочий день.
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Обсуждение
Длительное время отдаленные результаты 

после аневризматических кровоизлияний рас-
сматривались лишь с точки зрения летально-
сти и инвалидизации, и только в последние 
годы появился ряд исследований по оценке 
когнитивных и психоэмоциональных наруше-
ний в отдаленном периоде [23–25], и еще мень-
ше работ по оценке возвращаемости пациентов 
к прежним условиям труда [10, 21, 26]. Тяжелое 
и крайне тяжелое состояние больных (Hunt – 
Hess 3–5) в остром периоде АК – один из основ-
ных факторов, приводящих к неблагоприят-
ным исходам как в ближайшем, так и в отда-
ленном периодах [5, 27, 28].
По данным [29], в течение 1,5 года после 

САК у пациентов наблюдается значительное 
снижение качества жизни в таких сферах, как 
сон и эмоциональное состояние. Авторами от-
мечено сокращение продолжительности жизни 
у пациентов с АК, при этом взаимосвязи с реге-
моррагиями не выявлено.
Первичное повреждение мозга на фоне мас-

сивного АК, вторичные осложнения в виде ан-
гиоспазма, ишемии, гидроцефалии и внутри-
черепной гипертензии усугубляют состояние 
пациентов [14, 29].
По данным ряда работ, в которых проводил-

ся анализ ближайших и отдаленных результа-
тов после различных методов хирургическо-
го вмешательства, были выявлены существен-
ные различия в уровне качества жизни в по-
слеоперационном периоде. Так, нейропсихоло-
гический дефицит наблюдался у 25–80 % па-
циентов с относительно хорошим неврологиче-
ским исходом [16, 20, 30].
Рядом авторов отмечено, что, несмотря на 

сохранение неблагоприятных функциональ-
ных исходов после АК, за последние годы ка-
чество жизни пациентов прогрессивно улуч-
шилось, что, вероятнее всего, связано с повы-
шенным вниманием к отдаленным исходам, 
совершенствованием диагностики, техники 
хирургического вмешательства, послеопера-
ционной интенсивной терапии и реабилита-
ции [31, 25, 29].
По результатам нашей работы и других со-

временных исследований о развитии когни-
тивных и психических нарушений, неполное 

функциональное восстановление становит-
ся причиной невозврата пациентов к прежней 
трудовой деятельности после перенесенного 
АК [29, 31].
По результатам нашей работы, процент воз-

врата пациентов к прежним условиям труда со-
ставил 50,3 %, что соответствует результатам 
некоторых других работ, но также и отлича-
ется от данных некоторых исследований [32]. 
Причинами таких различий могут быть воз-
раст пациентов и плановый выход на пенсию 
в отсроченном периоде наблюдения, уровень 
жизни пациентов, требующий бóльших или 
меньших затрат, также трудовое законодатель-
ство, регламентирующее сроки и возраст выхо-
да на пенсию.
Функциональные исходы по результатам 

нашей работы имеют большое влияние на ка-
чество жизни пациентов. В первую очередь, 
выраженность инвалидизации: из проопери-
рованных пациентов 13,6 % не смогли работать 
в прежнем режиме и были вынуждены уво-
литься или устроиться на работу с облегчен-
ным графиком труда [1, 2, 15].
По результатам нашего исследования, у 7 % 

пациентов, которым было выполнено микро-
хирургическое клипирование в остром периоде 
кровоизлияния, через 12 месяцев после опера-
тивного вмешательства имеются когнитивные 
нарушения. Также через 12 месяцев после опе-
ративного вмешательства у 11 % пациентов мы 
наблюдали симптомы тревожности, которых 
не было до кровоизлияния. По результатам на-
шей работы, эмоциональные проблемы, ког-
нитивные нарушения преобладали у пациен-
тов пожилого и старческого возраста, которые 
не работали в момент кровоизлияния и вышли 
на пенсию вскоре после микрохирургического 
клипирования разорвавшихся церебральных 
аневризм в плановом порядке. Таким образом, 
тревожность, депрессия и когнитивные нару-
шения в большей степени не влияли на выход 
пациентов к прежним условиям труда, в отли-
чие от данных некоторых других исследова-
ний, где депрессивные синдромы оказывали 
негативное влияние на трудоспособность па-
циентов [3, 33].
Мы выявили, что предиктором более благо-

приятных исходов является выполнение вме-
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шательства в первые 24 ч. В нашей работе ран-
ние операции после разрыва артериальной 
аневризмы были у 79 % пациентов. Функцио-
нальные исходы и возврат к прежнему труду 
у пациентов, оперированных в 1-е сутки с тя-
жестью состояния по шкале Hunt – Hess 3, ожи-
даемо лучше и составили 53,5 %, по сравнению 
с пациентами с Hunt – Hess 4 и 5, где возврат 
к труду составил 33,3 и 0 % соответственно.
Подробный анализ непосредственных и от-

даленных результатов, адекватная оценка воз-
можных предикторов неблагоприятных исхо-
дов позволяют как можно раньше начать эф-
фективные нейрореабилитационные меропри-
ятия, что способствует минимизации рисков 
сохранения стойкого неврологического дефи-
цита и наиболее ранней социально-трудовой 
адаптации.
Неполное функциональное восстановление 

в виде сохранения стойкого неврологического 
дефицита и (или) сохранения когнитивных и 
психических нарушений после микрохирурги-
ческого лечения разорвавшихся церебральных 
аневризм в отдаленном периоде наблюдается 
в 49,7 % случаев. У таких пациентов снижает-
ся качество жизни, что мешает их полноценной 
социальной адаптации и определяет зависи-
мость от окружающих.

Заключение
По результатам нашей работы, возврат 

к прежним условиям труда на полный рабо-
чий день выявлен у 50,3 % пациентов. Возраст 
пациента, тяжесть состояния по шкале Hunt – 
Hess, функциональные нарушения в отсро-
ченном периоде являются наиболее значимы-
ми факторами возврата пациентов к прежней 
трудоспособности. Результаты нашего иссле-
дования подтверждают российские и зарубеж-
ные исследования о частоте инвалидизации и 
структуре возврата к прежним условиям труда 
после микрохирургического клипирования ра-
зорвавшихся церебральных аневризм.
На наш взгляд, анализ функциональных 

исходов может быть основой создания функ-
циональной шкалы по оценке функциональ-
ных исходов и возврата к труду, что и опреде-
ляет актуальность дальнейших исследований 
по данной проблеме.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Высокозлокачественные глиомы известны как терапевтически резистентные опухоли. За последние 35 
лет их число увеличилось в два раза. Процессы, происходящие в перитуморозной зоне, непосредственно влияют на про-
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грессирование опухолевого процесса. Продолжительность же жизни пациентов является результатом работы большого 
количества специалистов, работающих в мультидисциплинарной команде с нейрохирургами для нужд нейрохирурги-
ческих пациентов. К ним относятся врачи лучевой диагностики, нейроморфологи, генетики, реабилитологи, а также 
специалисты, работающие в области изучения и оценки вклада онкогенных факторов в эволюцию злокачественных 
глиом.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Материалом для обсуждения в исследовании послужили результаты текущих биоп-
сий 72 высокозлокачественных глиальных опухолей. А именно – астроцитомы с мутацией в генах IDH, отнесены 
к Grade IV (42 наблюдения), глиобластомы без мутаций в генах IDH (30 наблюдений). Также была изучена перитумороз-
ная зона опухолей, где были выявлены признаки воспаления, обострение которого может влиять (ускорять) процессы 
пролиферации.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Глиобластомы без мутаций в генах IDH в изученном материале составили 41,7 %, астроцитомы с му-
тацией в генах IDH – соответственно 58,3 %. Детальное изучение перитуморозной зоны позволило в последующем про-
вести этиотропную терапию с применением противовирусных препаратов, направленных на борьбу с обострением хро-
нического воспаления. При таком подходе выживаемость без продолженного роста составила 17,2 месяца для глиобла-
стомы, в то время как в контрольной группе, где противовирусное лечение не применялось, – 6,1 месяца. Общая выжи-
ваемость до 1 года в группе пациентов, получавших противовирусное лечение в раннем послеоперационном периоде, 
составила 95,8 %, в контрольной группе – 43,5 %. Полученные результаты комплексного лечения пациентов с глиобла-
стомами, а также с астроцитомами с мутацией в генах IDH, отнесенной к Grade IV, показали достоверное улучшение 
однолетней выживаемости в этой группе. Появление мутаций, приводящих к развитию глиобластомы, как правило, 
спонтанное и не имеет доказанной ассоциации с большинством внешних факторов. Оценки риска рассчитываются для 
группы людей, определяемой по полу, году рождения, этнической принадлежности, роду занятий, образу жизни или 
другим характеристикам, а также для конкретных условий воздействия.
В соответствии с Законом Республики Беларусь от 26.05.2012 № 385-З «О правовом режиме территорий, подвергшихся 
радиоактивному загрязнению в результате катастрофы на Чернобыльской АЭС», утверждено проводить разработку и 
реализацию новых подходов к снижению уровня радиоактивного загрязнения территории и его вредного воздействия 
на людей (с учетом и иных вредных факторов, разработку программ преодоления последствий катастрофы, распределе-
ние материально-технических ресурсов и финансов, выделенных на эти цели, финансирование научно-технических 
программ, охватывающих разнообразные аспекты исследований по оценке долговременного воздействия радиационно-
го фактора).
Нельзя недооценить роль реабилитации для возможности продления комфортности жизни пациентов с глиобластомой 
с учетом индивидуальных особенностей пациентов, утративших функции в привязке к зоне оперативного вмешатель-
ства.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методы оперативных вмешательств на головном мозге постоянно совершенствуются, предлагают-
ся новые методики для конкретных локализаций с учетов множества факторов, которые до настоящего времени не по-
лучили четкой классификации. Унифицирование различных подходов с учетом клинических, морфологических и гене-
тических характеристик позволит значительно улучшить результаты лечения пациентов данной категории. Кроме того, 
существующие методики лечения высокозлокачественных глиом часто требуют проведения множественных оператив-
ных вмешательств, что должно быть также детально отработано с возможным индивидуальным подходом. Это позволит 
внедрить системный подход к оперативным вмешательствам наряду с учетом общих практик для конкретных локали-
заций. Систематизация мультифакторного подхода при помощи юридического сопровождения облегчит работу специ-
алистов, систематизируя их работу по базовым направлениям с пациентами.
Ключевые слова: нейрохирургия, глиобластома, внешние факторы, генетическая характеристика, морфология, 
комплексный подход, юридическое сопровождение
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Abstract
INTRODUCTION. High-grade gliomas are known as therapeutically resistant tumors. Over the past 35 years, their number 
has doubled. The processes occurring in the peritumoral zone directly affect the progression of the tumor process. The life 
expectancy of patients is the result of the work of a large number of specialists working in neurosurgery and for the needs of 
neurosurgery. These include, along with neurosurgeons, doctors of radiation diagnostics, neuromorphologists, geneticists, 
rehabilitation specialists, specialists working in the field of studying and assessing the contribution of oncogenic factors to the 
development of malignant gliomas.
MATERIALS AND METHODS. The study material was current biopsies of 72 highly malignant glial tumors. Astrocytoma, 
with a mutation in the IDH genes, was classified as Grade IV (42 cases), glioblastoma, without mutations in the IDH genes (30 
cases). The peritumorous zone of the tumors was studied, where inflammation was detected, which, when aggravated, accelerates 
the proliferation processes.
RESULTS. Glioblastoma without mutations in the IDH genes in the studied material accounted for 41.7 %, astrocytoma with 
mutations in the IDH genes, respectively, accounted for 58.3 %. A detailed study of the peritumorous zone made it possible to 
carry out etiotropic therapy using antiviral drugs aimed at combating exacerbation of chronic inflammation. With this approach, 
survival without continued growth was 17.2 months for glioblastoma, while in the control group, where antiviral treatment was 
not used – 6.1 months. Overall survival up to 1 year in the group of patients who received antiviral treatment in the early 
postoperative period was 95.8%, in the control group 43.5 %. The obtained results of complex treatment of patients with 
glioblastomas as well as with astrocytomas, with a mutation in the IDH genes classified as Grade IV. Showed a significant 
improvement in one-year survival in this group. The emergence of mutations leading to the development of glioblastoma is 
usually spontaneous and has no proven association with most external factors. Risk estimates are calculated for a group of 
people, determined by gender, year of birth, ethnicity, occupation, lifestyle or other characteristics, as well as for specific 
exposure conditions. In accordance with the Law of the Republic of Belarus dated 26.05.2012 No. 385-Z «On the legal regime of 
territories subjected to radioactive contamination as a result of the Chernobyl disaster» it is approved to develop and implement 
new approaches to reduce the level of radioactive contamination of the territory and its harmful effects on people (taking into 
account other harmful factors, development of programs to overcome the consequences of the disaster, distribution of material 
and technical resources and finances allocated for these purposes, financing of scientific and technical programs covering 
various aspects of research to assess the long-term impact of the radiation factor).The use of rehabilitation to prolong the 
comfort of life for patients with glioblastoma, taking into account the individual characteristics of patients who have lost 
functions related to the surgical intervention area, cannot be underestimated.



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVII, № 2, 2025

32

CONCLUSION. Methods of surgical interventions on the brain are constantly being improved, new methods are constantly 
being proposed for specific localizations taking into account many factors that have not yet received a clear classification. 
Unification of various approaches taking into account clinical, morphological and genetic characteristics will significantly 
improve treatment results patients of this category. In addition, existing methods of treating highly malignant gliomas often 
require multiple surgical interventions, which should also be worked out in detail with a possible individual approach. This will 
allow for the introduction of a systemic approach to surgical interventions along with consideration of general practices for 
specific localizations. Systematization of the multifactorial approach with the help of legal support will facilitate the work of 
specialists, facilitating their work in basic areas with patients.
Keywords: neurosurgery, glioblastoma, external factors, genetic characteristics, morphology, comprehensive approach, legal 
support
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алистов, работающих в общей мультидисци-
плинарной команде совместно с нейрохирур-
гами. К ним относятся врачи лучевой диагно-
стики, нейроморфологи, генетики, реабилито-
логи. С нашей точки зрения, невозможно недо-
оценить специалистов, работающих в области 
изучения и оценки влияния онкогенных фак-
торов в развитие злокачественных глиом.
В работах T. J. Brown et al. (2016), опубли-

кованных по результатам метаанализа 41 117 
пациентов с глиобластомами, показана пря-
мая корреляционная связь между радикально-
стью удаления опухолей и улучшением показа-
телей выживаемости. При максимально ради-
кальной резекции опухоли однолетняя выжи-
ваемость повышается на 61 %, а двухлетняя – 
на 19 % по сравнению с частичным удалени-
ем. Подобная тенденция сохраняется и в отно-
шении однолетней выживаемости без продол-
женного роста (51 %). При частичном же удале-
нии опухоли может возникнуть послеопераци-
онное кровоизлияние, а также велика возмож-
ность сохранения перифокального отека с ри-
ском развития дислокации [2].
Цель исследования – о ценить и оптими-

зировать возможности комплексного подхода 
к решению проблемы высокозлокачественных 
глиальных опухолей.

Материалы и методы
Материалом исследования послужили те-

кущие результаты биопсии 72 высокозлокаче-
ственных глиальных опухолей, представлен-
ные астроцитомами с мутацией в генах IDH, 

Введение
Высокозлокачественные глиомы – наиболее 

агрессивная форма опухолей мозга, средняя 
выживаемость пациентов с таким диагнозом 
не превышает полутора лет. Опухоли возника-
ют с частотой три случая на 100 000 населения 
в год. За последние 35 лет их число увеличи-
лось в два раза. Высокозлокачественные гли-
омы известны как терапевтически резистент-
ные опухоли, поскольку использование раз-
личных методов лечения, включая векторную 
иммунотерапию, нейтрон-захватную терапию, 
лишь ненадолго продлевает послеоперацион-
ную продолжительность жизни пациентов [1].
Процессы, происходящие на молекулярном, 

клеточном и организменном уровнях в процес-
се канцерогенеза и прогрессии опухолей, дале-
ки от понимания и требуют углубленных мор-
фологических, а также генетических исследо-
ваний.
В последнее десятилетие в связи с изме-

нившейся экологической обстановкой не толь-
ко в нашей стране, но и во всем мире перво-
степенное значение приобретает решение за-
дач, связанных с патологией иммунной систе-
мы. В течении опухолевых процессов все бо-
лее важную, приоритетную, роль отдают изу-
чению изменений механизмов деления клетки 
и факторов, прямо или косвенно на них вли-
яющих. Процессы, происходящие в перитумо-
розной зоне, непосредственно влияют на про-
грессирование опухолевого процесса. Продол-
жительность же жизни пациентов является ре-
зультатом работы большого количества специ-
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отнесены к Grade IV, в 42 наблюдениях и глио-
бластомами без мутаций в генах IDH (30 на-
блюдений).
Была изучена перитуморозная зона опухо-

лей, где были выявлены признаки, характер-
ные для воспаления. В настоящее время ос-
новным протоонкогеном, проявляющим троп-
ность к нервной ткани, является вирус герпе-
са (ВПГ) I и II типов. Для выявления в опухо-
лях ВПГ проводили иммуногистохимическое 
(ИГХ) исследование с антителами к антигену 
ВПГ. Контрольные группы составили опухоли, 
которые не экспрессировали антитела к ВПГ 
и в которых не выявлялись внутриядерные 
включения, характерные для ВПГ. Использо-
вались моноклональные антитела:

B cl-2 – моноклональные, мышиные, клон 
E17, разведение 1:50, фирма-производитель 
BioGenex;

P-53 – моноклональные, мышиные, клон 
DO-7, разведение 1:50, фирма-производитель 
DakoCytomation;

Ki-67 – моноклональные, мышиные, клон 
BGX-Ki67, разведение 1:50, фирма-производи-
тель BioGenex;

Anti-Herpes Simplex Virus Type 1 – поликло-
нальные кроличьи, клон B 0114, разведение 
1:100, фирма-производитель DakoCytomation;

Anti-Herpes Simplex Virus Type 2 – поликло-
нальные кроличьи, клон B 0116, разведение 
1:100, фирма-производитель DakoCytomation.
Были изучены протоколы 72 операций по 

удалению опухолей, а также время наступле-
ния продолженного роста.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Глиобластомы без мутаций в генах IDH 

в изученном материале составили 41,7 %, астро-
цитомы с мутацией в генах IDH – соответствен-
но 58,3 %. При анализе протоколов операций 
по поводу высокозлокачественных глиом было 
выявлено, что радикальность удаления опухо-
ли, а также применение противовирусной схе-
мы увеличило продолжительность периода до 
появления продолженного роста в 2,5 раза.
Наиболее часто упоминаемым в публикаци-

ях «золотым стандартом» при лечении пациен-
тов с глиобластомой является максимально воз-

можное удаление опухоли с последующим про-
ведением комбинированной химиолучевой те-
рапии. В нашем случае детальное изучение пе-
ритуморозной зоны позволило провести этио-
тропную терапию с применением противови-
русной терапии в комбинации с метронидазо-
лом. При таком подходе выживаемость без про-
долженного роста составила 17,2 месяца для 
глиобластомы, в то время как в контрольной 
группе, где противовирусное лечение не при-
менялось, – 6,1 месяца [3].
Значение генома ВПГ для нейроэпители-

альных опухолей огромно. Он пытается сохра-
нить опухолевую клетку – с одной стороны, од-
нако резко повышает способность эндотелия 
к делению во время совместной репликации 
генетического материала, с другой стороны. 
В стадийности этого процесса существует по-
следовательность. Результатом этого сложно-
го механизма становится массивный «выброс» 
вновь образованных сосудов в прилежащие 
участки глии с переносом отдельных эндоте-
лиальных клеток с током крови, в зависимости 
от топографии крупных сосудов, для осущест-
вления кровоснабжения занятого опухолью 
участка [4].
Известен способ лечения глиобластомы 

в послеоперационном периоде с использова-
нием стандартной химиотерапии. Недостаток 
способа заключается в его часто низкой эффек-
тивности. Продолжительность жизни больных, 
согласно анализу документации (приказ № 80 
«Алгоритмы диагностики и лечения пациен-
тов со злокачественными новообразованиями» 
от 09.02.2007), не превышает полутора лет, а 
период без продолженного роста не превышает 
полугода. Проводимые в Республике Беларусь 
и России исследования позволили уточнить, 
что одна из основных ролей в опухолевом росте 
нейроэпителиальных опухолей принадлежит 
вирусу простого герпеса I и II типов. Совре-
менные исследования показывают, что этио-
патогенез злокачественных новообразований, 
в частности, глиобластом, связан с интеграци-
ей низкокопийных ДНК вируса герпеса в хро-
мосомы малигнизирующихся клеток [5].
На наш взгляд, использование способа 

с применением противовирусных препаратов 
повышает эффективность лечения глиобла-
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стом в послеоперационном периоде, удлиняет 
период без продолженного роста, увеличивая 
продолжительность жизни пациентов.
Методика применения способа: после про-

ведения операции по поводу удаления глио-
бластомы либо астроцитомы с мутацией в ге-
нах IDH, отнесенной к Grade IV, проводят ис-
следования биопсийного материала удаленной 
опухоли пациента. При постановке диагноза 
контаминации опухоли ВПГ проводят лечение 
метронидазолом в комбинации с ацикловиром 
в течение 10–12 дней под контролем биохими-
ческих анализов. Курс лечения повторяется по 
результатам контроля полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) и магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ).
При проведении клинической апробации ме-

тода на базе 5-й городской клинической больни-
цы, которую проходили 15 пациентов с глиобла-
стомами, период без продолженного роста со-
ставил 19 месяцев, что на 37 % выше среднеста-
тистических мировых данных, составляющих 
12,5 месяца (медиана выживаемости в базе дан-
ных RTOG составила 12,5 месяца при истори-
ческом контроле, р=0,14), что дало возможность 
предположить возможность улучшения резуль-
татов лечения у этой категории пациентов [6]. 
Общая выживаемость до одного года в группе 
пациентов, получавших противовирусное ле-
чение в комбинации с метронидозолом в ран-
нем послеоперационном периоде, составила 
95,8 %, в контрольной группе – 43,5 %. Получен-
ные результаты комплексного лечения пациен-
тов с глиобластомами, а также с астроцитомами 
с мутацией в генах IDH, отнесенными к Grade 
IV, показали достоверное улучшение однолет-
ней выживаемости в этой группе.
Следует отметить, что показатели однолет-

ней выживаемости, приведенные специалиста-
ми Центрального регистра опухолей головного 
мозга США CBTRUS в статистическом докладе 
за 2004–2007 гг., составили 34,6 %. Еще более 
низкие показатели приводятся специалистами 
швейцарского кантона Цюриха – 17,7 %.
Появление мутаций, приводящих к раз-

витию глиобластомы, как правило, спонтан-
ное и не имеет доказанной ассоциации с боль-
шинством внешних факторов, например, таки-
ми как курение, воздействие электромагнит-

ных полей, травмы головы, пищевые предпо-
чтения. Выделено несколько провоцирующих 
причин, среди них – мутации на клеточном 
уровне врожденного характера, а при оценке 
влияния факторов среды обитания человека 
наиболее часто отмечено, что риск возникно-
вения глиобластомы повышается при воздей-
ствии на организм человека ионизирующего 
излучения, реже – вирусов (цитомегаловирус, 
герпес VI типа).
Эволюция представлений о последстви-

ях облучения человека, основанная на много-
численных публикациях в отдельных странах, 
выразилась в соответствующих документах 
международного уровня.
Оценка рисков для здоровья человека, свя-

занных с воздействием ионизирующего излу-
чения, основывается на эпидемиологических 
исследованиях либо больших групп населе-
ния, подвергающихся воздействию (когорт-
ные исследования), либо на распределении 
воздействия среди лиц с интересующим забо-
леванием и без него (исследования типа «слу-
чай – контроль»). Оценки риска, как правило, 
рассчитываются для группы людей, определя-
емой по полу, году рождения, этнической при-
надлежности, роду занятий, образу жизни или 
другим характеристикам, а также для конкрет-
ных условий воздействия [7].
Однако будет ли затронут отдельный чело-

век, зависит от других модифицируемых фак-
торов, таких как генетические или семейная 
предрасположенность, ранее существовавшие 
заболевания или предраковые поражения, спо-
собность к восстановлению или иммунологиче-
ские характеристики. В настоящее время воз-
можности определения индивидуальной чув-
ствительности все еще ограничены, и недоста-
точно изучено ее взаимодействие с радиацион-
ным воздействием.
Согласованность результатов многих не-

зависимых исследований в сочетании с прав-
доподобными биологическими обоснования-
ми может быть убедительной в случае выпол-
нения исследований в рамках международных 
программ по совместному плану с участием не-
скольких научных организаций.
Показано, что безопасность населения и 

персонала сегодня регламентируется, в первую 
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очередь, требованиями Закона Республики Бе-
ларусь от 18.06.2019 № 198-З «О радиационной 
безопасности», в котором декларируются усло-
вия жизнедеятельности и особые режимы про-
живания на территориях, подвергшихся радио-
активному загрязнению в результате радиа-
ционной аварии, а также контроль за оказани-
ем помощи населению, подвергшемуся облуче-
нию в результате радиационной аварии». В со-
ответствии с Законом Республики Беларусь от 
26.05.2012 № 385-З «О правовом режиме терри-
торий, подвергшихся радиоактивному загряз-
нению в результате катастрофы на Чернобыль-
ской АЭС», необходимо проводить:

– разработку и реализацию новых подходов 
к снижению уровня радиоактивного загрязне-
ния территории и его вредного воздействия на 
людей (с учетом и иных вредных факторов);

– подготовку нормативных документов и 
правил, направленных на снижение коллек-
тивной дозы облучения населения Республики 
от любых источников ионизирующего излуче-
ния;

– разработку программ преодоления по-
следствий катастрофы, распределение матери-
ально-технических ресурсов и финансов, вы-
деленных на эти цели, финансирование науч-
но-технических программ, охватывающих раз-
нообразные аспекты исследований по оценке 
долговременного воздействия радиационного 
фактора.
Нельзя недооценить роль реабилитации 

для возможности продления комфортности 
жизни пациентов с глиобластомой с учетом ин-
дивидуальных особенностей пациентов, утра-
тивших функции в привязке к зоне оператив-
ного вмешательства. Реабилитация, по наше-
му мнению, должна быть проведена в макси-
мально короткие сроки.

Заключение
Методы оперативных вмешательств на го-

ловном мозге постоянно совершенствуются, 
постоянно предлагаются новые методики для 
конкретных локализаций с учетов множества 
факторов, которые до настоящего времени не 
получили четкой классификации. Унифициро-
вание различных подходов с учетом клиниче-
ских, морфологических и генетических харак-

теристик позволят значительно улучшить ре-
зультаты лечения пациентов данной катего-
рии. Кроме того, существующие методики ле-
чения высокозлокачественных глиом часто 
требуют проведения множественных опера-
тивных вмешательств, что должно быть также 
детально отработано с возможной индивидуа-
лизацией. Это позволит внедрить системный 
подход к оперативным вмешательствам наря-
ду с учетом общих практик для конкретных ло-
кализаций.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Хирургическое лечение «гантелевидных» нейрогенных опухолей поясничного отдела позвоночника 
остается дискутабельной темой в силу их сложного расположения, затрагивающего условные три анатомические зоны – 
позвоночный канал, забрюшинное пространство и фораминальный канал. Публикации о преимуществах и недостатках 
различных методов лечения единичны и показывают необходимость выработки персонифицированного подхода в ре-
шении данного вопроса.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы данные 47 (100 %) пациентов, оперированных по поводу нейро-
генных опухолей гантелевидной формы в пояснично-крестцовом отделе позвоночника на базе Российского научно-ис-
следовательского нейрохирургического института им. проф. А. Л. Поленова – филиала Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» в период с 2015 
по 2020 г., разделенных на три исследуемые группы, оперированных с помощью тубулярного ретрактора – 16 (34,4 %) 
пациентов, ранорасширителя Каспара – 15 (31,2 %) наблюдений, ранорасширителя Quadrant® – 16 (34,4 %) пациентов. 
Средний возраст пациентов составил 48,7 года (19–76 лет), среди них 27 (57,45 %) женщин и 20 (42,55 %) мужчин. Паци-
енты наблюдались как очно, с оценкой неврологического статуса, через 6 и 12 месяцев, так и дистанционно – анализ 
исследований магнитно-резонансной томографии через 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев.
 РЕЗУЛЬТАТЫ. Среднее время хирургического вмешательства в группе с использованием тубулярного ретрактора 
составило 125 мин, в группе с ранорасширителем Каспара – 148 мин, в группе с ранорасширителем Quadrant® – 134 мин, 
средняя кровопотеря была сопоставима во всех группах и составила 210 (80–400) мл. Тотальная резекция опухоли была 
достигнута в 100 % случаев. Средняя длительность госпитализации составила 6 суток. При гистологической верифика-
ции опухолевой ткани выявлено соотношение шванном к нейрофибромам как 3:1 (35 (74,47 %) шванном и 12 (25,53 %) 
нейрофибром). Рецидив опухоли отмечен в 1 случае.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Опухоли пояснично-крестцового отдела «гантелевидной» формы можно удалять одноэтапно, то-
тально и безопасно для пациента при помощи малоинвазивных способов вне зависимости от применяемого хирургиче-
ского доступа.
Ключевые слова: гантелевидные опухоли, опухоль по типу «песочных часов», персонифицированная хирургия

Для цитирования: Кудзиев А. В., Гагиев А. З., Туранов С. А., Орлов А. Ю. Новый взгляд на хирургическое 
лечение «гантелевидных» нейрогенных опухолей пояснично-крестцового отдела позвоночника // Россий-
ский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2025. Т. XVII, № 2. С. 38–46. DOI: 10.56618/2071-
2693_2025_17_2_38.
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Abstract
INTRODUCTION. Surgical treatment of dumbbell tumors of the lumbar spine remains a discussible topic due to its complex 
location, affecting three conventional anatomical zones: the spinal canal, retroperitoneal space and foraminal canal. Many 
publications on the advantages and disadvantages of various treatment methods prove the need to develop a personalized 
approach to solving this issue.
MATERIALS AND METHODS. The data of 47 (100 %) patients operated on for dumbbell tumors of the lumbosacral spine 
at the Polenov Neurosurgery Institute – the branch of Almazov National Medical Research Centre in the period from 2015 to 
2020 were analyzed, divided into 3 study groups operated using: tubular retractor – 16 (34.4 %), Kaspar wound expander – 15 
(31.2 %), Quadrant® wound expander – 16 (34.4 %). The average age of the patients was 48.7 (19–76 years), among them 27 
(57.45 %) women and 20 (42.55 %) men. Access to the tumor and its resection were performed using a tubular retractor or a 
Kaspar wound expander by one surgical team. Patients were observed both face-to-face, with an assessment of neurological 
status, after 6 and 12 months, and remotely – an analysis of MRI studies after 3, 6, 12, 24 and 36 months.
RESULTS. The average surgical intervention time in the tubular retractor group was 125 min, in the Kaspar wound dilator 
group – 148 min, in the Quadrant® wound dilator group – 134 min, the average blood loss was comparable in both groups and 
amounted to 210 (80–400 ml). Total tumor resection was achieved in 100 % of cases. The average duration of hospitalization was 
6 days. Histological verification of the tumor tissue revealed a 3-to-1 ratio of schwannomas to neurofibromas (35 (74.47 %) 
schwannomas and 12 (25.53 %) neurofibromas). There was no recurrence of the tumor during the follow-up period.
CONCLUSION. Dumbbell tumors of the lumbosacral region can be removed in one step, completely and safely for the patient 
using minimally invasive methods, regardless of the surgical access technique used.
Keywords: dumbbell tumors, hourglass-type tumor, personalized surgery
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зекция при сохранении целостности невраль-
ных структур. В настоящий момент в хирур-
гическом сообществе не сформировано еди-
ного мнения относительно методик хирурги-
ческой техники в лечении новообразований 
пояснично-крестцового отдела, в силу разноо-
бразия клинических проявлений и нейровизу-
ализационных различий поясничных нейро-
генных опухолей, однако задний доступ оста-
ется предпочтительным и позволяет безопас-
но и тотально удалить опухоль в большин-
стве случаев интраспинальной локализации 
[4–6].
Применение минимально инвазивных ме-

тодов при лечении этой группы опухолей при-
вело к значительному снижению послеопера-
ционных неврологических расстройств, умень-
шению объема костной резекции и, как след-
ствие, общему снижению ятрогенной неста-
бильности [7–10].

Введение
Встречаемость первичных опухолей спин-

ного мозга в структуре опухолевого поражения 
центральной нервной системы составляет, по 
данным разных авторов, около 15 %, из кото-
рых 80 % – экстрамедуллярные интрадураль-
ные, 10 % – интрамедуллярные и 10 % – экстра-
дуральные [1–3]. На долю нейрогенных опу-
холей (шванномы, нейрофибромы) среди экс-
трамедуллярных приходится 40 %, доля ме-
нингиом составляет 40 %, и 15 % приходится 
на эпендимомы терминальной нити [3]. Типич-
ной картины либо патогномоничных симпто-
мов при нейрогенных поражениях пояснично-
крестцового отдела позвоночника нет, так как 
клинические проявления зависят от локализа-
ции, размера и степени компрессии невраль-
ных структур.

«Золотым стандартом» в лечении данной 
группы опухолей является их тотальная ре-
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Особняком стоит рассмотрение проблем хи-
рургии «гантелевидных» нейрогенных опу-
холей, так как взаиморасположение опухоле-
вой ткани и невральных структур в форами-
нальном канале может потребовать полной ре-
зекции фасеточных суставов и последующе-
го спондилосинтеза зоны вмешательства [11–
13]. Также экстравертебральный компонент, 
в силу бессимптомного или маскирующегося 
под поясничный остеохондроз течения, может 
достигать размеров, требующих у хирургиче-
ской бригады контроля за висцеральными ор-
ганами и целостностью магистральных сосу-
дов, что влечет за собой необходимость приме-
нения передних доступов и разбивки хирурги-
ческого лечения на два этапа [13–15]. Приме-
нение межмышечного доступа в таких случа-
ях может стать «золотой серединой» и миними-
зировать степень хирургической агрессии [16, 
17].
Цель работы – оценить возможность мини-

мально инвазивных методик и персонифици-
рованного подхода применительно к хирургии 
нейрогенных опухолей «гантелевидной» фор-
мы в пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника.

Материалы и методы
Выборка пациентов осуществлялась ретро- 

и проспективно. В исследование вошли паци-
енты, прошедшие лечение в Российском на-
учно-исследовательском нейрохирургическом 
институте им. проф. А. Л. Поленова – филиа-
ле Федерального государственного бюджетно-
го учреждения «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазо-
ва» и прооперированные по поводу нейроген-
ной опухоли «гантелевидной» формы в период 
с 2015 по 2020 г. В группу исследования были 
включены пациенты с опухолями типов III–
IVб по классификации Sridhar [18].
Из исследования были исключены пациен-

ты с ней рофиброматозом и ранее перенесенны-
ми оперативными вмешательствами по поводу 
данного заболевания.
Неврологический статус регистрировали до 

и после операции. Магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ) с контрастным усилением 
выполняли в течение 24 ч после оперативного 

вмешательства. В дальнейшем были заплани-
рованы визиты через 3, 6, 12 месяцев, через 2 и 
3 года. Выполнение МРТ осуществляли на од-
ном томографе, с индукцией магнитного поля 
3,0 Тесла.
Статистический анализ проводили с ис-

пользованием программного обеспечения Stata 
версии 17.
Оперативное вмешательство всем пациен-

там проводили в условиях тотальной анесте-
зии. Вертикальный разрез кожи над зоной по-
ражения, длиной 2,5–3,5 см, располагался как 
по средней линии, так и парамедианно, в зави-
симости от расположения опухоли относитель-
но анатомических структур позвоночного стол-
ба. После рассечения кожи и подкожной клет-
чатки под рентгеновским контролем устанав-
ливали ретракторную систему по спице-на-
правителю (рис. 1). Нами использовалась тубу-
лярная ретракторная система Spotlight®, диа-
метром 24 (DePuy Synthes), и ретракторная си-
стема Quadrant® (Medtronic), а также, в случа-
ях необходимости использования заднего сре-
динного доступа, применялся поясничный ре-
трактор Caspar (Aesculap). Микрохирургиче-
ский этап скелетирования костных структур и 
резекции опухоли начинался после повторно-
го рентгенологического подтверждения точной 
локализации ретракторной системы во фрон-
тальной и горизонтальной плоскостях. В тех 
случаях, когда размеры опухоли превосходи-
ли диаметр ретракторной системы, приходи-
лось межмышечно смещать всю систему в ка-

Рис. 1. Схематическое изображение положения 
ретракторной системы
Fig. 1. Schematic representation of the position of the retractor 
system
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удальном либо краниальном направлении. По-
сле выделения капсулы при помощи ультра-
звукового дезинтегратора Cavitron (CUSA) про-
водилось уменьшение объема опухоли от цен-
тра к периферии, после чего выполнялось от-
деление капсулы опухоли от корешков спинно-
го мозга. Нейрофизиологический мониторинг 
осуществляли на всех этапах оперативного 
вмешательства с контролем тазовых функций, 
а также контролем с помощью электронейро-
миографии (ЭНМГ) до и после операции. Хи-
рургическое вмешательство завершали удале-
нием ретракторной системы и ушиванием по-

слеоперационной раны по стандартной мето-
дике.

Результаты исследования
Средний возраст испытуемых составил 48,7 

(19–76 лет) года (рис. 2) с анамнезом заболе-
вания не менее года, из них 20 (42,55 %) муж-
чин и 27 (57,46 %) женщин (рис. 3). Все паци-
енты были сопоставимы по полу и возрасту 
(рис. 4). На  догоспитальном этапе всем паци-
ентам были выполнены МРТ и компьютер-
ная томография (КТ) пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника, а также ЭНМГ ниж-

Рис. 2. Распределение пациентов по полу
Fig. 2. Gender of patients distribution

Рис. 3. Распределение пациентов по возрасту
Fig. 3. Distribution of patients by age
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них конечностей. Стадирование патологиче-
ского процесса осуществляли согласно клас-
сификации Sridhar, распределение пациентов 
было следующим: 22 (46,8 %) пациента – тип 
III, 18 (38,3 %) пациентов – тип IVa и 7 (14,9 %) 
пациентов – IVб (рис. 5). К основным клиниче-
ским проявлениям можно отнести радикулопа-
тию – у 21 (44,68 %) пациента, локальный боле-
вой синдром – у 40 (85,10 %), тазовые расстрой-
ства – в 2 (4,25 %) случаях. Как «случайная на-
ходка» нейрогенная опухоль была выявлена 
у 1 пациента.

Интраоперационная кровопотеря стати-
стически была сопоставима во всех трех груп-
пах и не зависела от выбранной хирургической 
тактики (p<0,05) и в среднем составила 210 
(80–400) мл. Гемотрансфузия не проводилась 
в 100 % случаев. Послеоперационная кровопо-
теря не наблюдалась. Усредненные показатели 
длительности оперативного вмешательства и 
объема кровопотери приведены в табл. 1.
В большинстве, а именно – в 39 (82,97 %) слу-

чаях, вертикализация осуществлялась в день 
операции, но не ранее чем через 6 ч после опе-

Рис. 4. Соотношение пациентов по полу и возрасту
Fig. 4. The ratio of patients by gender and age)

Рис. 5. Дооперационные результаты МР-сканирования пациента с гантелевидной шванномой, тип III по Sridhar, на уровне 
L2–L3 слева. Опухоль отмечена стрелками 
Fig. 5. Preoperative results of an MR scan of a patient with Sridhar type III dumbbell schwannoma at the L2–L3 level on the left. 
The tumor is marked with arrows
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рации. Нарастание неврологической симпто-
матики наблюдалось в 4 случаях и имело тран-
зиторный характер, регресс наступал в тече-
ние 5 дней после операции на фоне консерва-
тивной терапии. Стойкого неврологического 
дефицита в послеоперационном периоде не от-
мечалось. Средний койко-день составил 6 су-
ток. Распределение пациентов по гистологиче-
ской верификации приведено в табл. 2.
Гистологический диагноз большинства па-

циентов с нейрогенным поражением пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника: шванно-
мы – 67 %, на нейрофибромы приходится 33 % 
(табл. 2).
Наблюдение пациентов продолжалось в те-

чение 3 лет после операции. Регресс невроло-
гической симптоматики напрямую зависел 
от стажа заболевания. У пациентов, длитель-
но страдающих радикулопатическим синдро-
мом, отмечался незначительный прогресс в по-
слеоперационном периоде, изучение динами-
ки восстановления утраченных функций в на-
шей работе не проводилось. Прием анальгети-
ков в связи с сохранением локального болево-
го синдрома потребовался в 6 случаях. В 2 слу-
чаях пациентам понадобилось назначение про-
тивоэпилептических препаратов (Прегабалин) 
в связи с сохранявшимся нейропатическим бо-

левым синдромом. Рецидив опухоли и повтор-
ное хирургическое вмешательство понадоби-
лось в 1 случае пациенту с нейрофибромой при 
первичном оперативном лечении, при выпол-
нении повторного вмешательства были выяв-
лены малигнизация и перерождение в тритон-
опухоль.

Обсуждение
Введение еще в 1941 г. термина «гантелевид-

ная опухоль», или «опухоль по типу песочных 
часов», так же как и выделение данной формы 
опухоли в отдельную группу, обусловлено специ-
фическим ростом, затрагивающим несколько 
анатомических зон, а именно – три, что требу-
ет от хирурга интраоперационного подхода, от-
личного от устоявшейся классической методи-
ки в хирургии опухолей, располагающихся ис-
ключительно в позвоночном канале [19]. Одна 
из наибольших исследовательских серий, по-
священных «гантелевидным» опухолям, про-
веденная Ozawa et al. [20], показала, что наибо-
лее часто такие пациенты обращаются за помо-
щью в более поздние сроки, по сравнению с па-
циентами с опухолями интраканальной лока-
лизации, что обусловлено их медленным ро-
стом и распространением в среде, не ограни-
ченной костными стенками. Также стоит отме-
тить, что распределение данного вида опухоли 
по этажам позвоночного столба в процентном 
соотношении составляет 44 % в шейном, 27 % – 
в грудном, и оставшаяся часть приходится на 
пояснично-крестцовый – 29 %. Как и в нашей 
серии, в работе Ozawa большинство пациентов 
обращались за помощью при типе III «ганте-
левидной» опухоли по Sridhar,  что можно объ-
яснить поздним появлением неврологических 
симптомов и выполнением МРТ зоны пораже-
ния [18, 20].
На сегодняшний день единого подхода к хи-

рургии «гантелевидных» опухолей нет. Отно-
сительно однозначный подход сформирован 
относительно опухолей малого размера, выяв-
ленных в качестве «случайной находки». Боль-
шое количество «случайных находок» связано 
с увеличением доступности МР-диагностики и 
выполнением исследования без назначения со-
ответствующего специалиста. В ряде случаев 
наблюдение за пациентами в нашей клинике 

Таблица 1. Длительность операции, объем 
кровопотери в зависимости от метода лечения 
(p<0,05)
Table 1. Duration of surgery, volume of blood loss 
depending on the treatment method (p<0.05)

Показатель

Тубуляр-
ный ретрак-

тор
(n=16)

Ранорас-
ширитель 
Quadrant®

(n=16)

Ранорас-
ширитель 

Caspar
(n=15)

Время опера-
ции, мин 125 134 148

Кровопотеря, 
мл 203,75 205 мл 222 

Таблица 2. Распределение пациентов 
в зависимости от гистологической характеристики 
опухолевой ткани
Table 2. Distribution of patients depending on the 
histological characteristics of the tumor tissue

Гистология Абс. (%)
Шванномы 35 (67)
Нейрофибромы 12 (33)
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составляло более 10 лет и так и не потребовало 
хирургического вмешательства.
Согласно данным большинства авторов [14, 

18, 20], «золотым стандартом» лечения остает-
ся радикальное удаление патологической тка-
ни. Единственным «подводным камнем», ус-
ложняющим операционный этап, вызываю-
щим большое количество споров и вариабель-
ность в подходах к тотальному удалению, был 
и остается вопрос сложной локализации и рас-
пространения роста опухоли. Для лечения опу-
холей III и IV типов по Sridhar описано мно-
жество подходов, направленных на сохранение 
стабильности позвоночного столба, целостно-
сти внутренних органов и сосудисто-нервных 
пучков [13, 14]. Что касается тактических под-
ходов, то общепринятым считается следующий 
выбор: для I и II типов – задний срединный, 
для III типа – задний доступ, опционно – задне-
боковой, при IV – комбинация заднего и перед-
него (бокового) доступов и для V – передний до-
ступ с задней или одномоментной переднебоко-
вой стабилизацией [21–24]. Долгое время пред-
почтения отдавались начальному переднему 
или переднебоковому этапу с целью миними-
зировать риск ятрогенных повреждений висце-
ральных органов, крупных сосудистых струк-
тур и поясничного сплетения, однако в послед-
нее время было доказано, что данный подход 
несет больше рисков и возможных осложнений 
в интра- и послеоперационном периодах.
Первое описание минимально инвазив-

ной тактики в хирургии спинальных опухо-
лей встречается в статье T. L. Tredway et al. 
2006 г. [25], после чего данная техника, заслу-
женно завоевав доверие во всем мире, стала 
основным средством достижения положитель-
ных результатов в этой области. Основными 
положительными моментами и преимуще-
ствами перед открытой хирургией считаются 
снижение кровопотери, уменьшение локаль-
ного послеоперационного болевого синдрома, 
ранняя активизация и, как следствие, умень-
шение среднего койко-дня [17, 26]. Примене-
ние заднего косого доступа позволяет обеспе-
чить полную визуализацию фораминального 
отверстия без резекции фасеточного сустава, 
а следовательно, избежать установки стабили-
зирующих систем.

Основываясь на этих данных, нами был 
предложен и запатентован открытый заднебо-
ковой доступ с одномоментной стабилизацией 
позвоночно-двигательного сегмента, а также 
удалением нейрогенных опухолей гантелевид-
ной формы без нарушения стабильности (па-
тент RU 2 749 480 C1. 15.09.2020 «Способ хи-
рургического лечения метастатического пора-
жения поясничного отдела позвоночника»). Это 
позволяет избежать рисков, связанных с «пе-
редней» хирургией, однако увеличивает время 
операции за счет протяженного расслоения па-
равертебральных мышц. Также нужно учиты-
вать необходимость выполнения резекции фа-
сеточного сустава для контроля за корешками 
спинного мозга, что в послеоперационном пе-
риоде вызывало нестабильность и локальный 
болевой синдром. Малоинвазивный подход по-
зволяет избежать этих нежелательных послед-
ствий и сохранить целостность костно-связоч-
ного аппарата.

Заключение
Нейрогенные опухоли пояснично-крестцо-

вой локализации гантелевидной формы мож-
но одноэтапно и безопасно в тотальном объе-
ме удалить из минимально инвазивного задне-
го доступа. Использование различных ретрак-
торных систем не влияет на качество удаления 
опухоли (p<0,05).
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Повышение эффективности диагностики неврологических осложнений дегенеративно-дистрофических 
заболеваний шейного отдела позвоночника (ДДЗШОП) является одной из наиболее актуальных проблем неврологии и 
нейрохирургии. Одним из наиболее значимых и часто встречающихся среди этих осложнений является болевой синд-
ром. Наблюдение пациентов с данной патологией позвоночника позволяет прийти к выводу, что используемые в насто-
ящее время диагностические методики оценки болевого синдрома не всегда являются достоверными. Одним из более 
достоверных методов оценки болевого синдрома является способ количественного локализационного отражения интен-
сивности болевого синдрома при ДДЗШОП. Использование данного способа оценки выраженности болевого синдрома 
создает условия для изучения характера и выявления специфики болевого синдрома.
ЦЕЛЬ. По данным катамнестического наблюдения проанализировать характер проявлений болевого синдрома 
ДДЗШОП для выявления его различных специфических особенностей.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Работа основана на катамнестическом изучении данных об интенсивности, структу-
ре и проявлениях болевого синдрома у 457 пациентов на различных этапах течения болезни в возрасте от 22 до 64 лет. 
Мужчин было 186 (40,7 %), женщин – 271 (59,3 %).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Полученные данные позволили разделить и обозначить интенсивность многокомпонентного болево-
го синдрома в пределах 0–40 единиц как функционально допустимый болевой синдром, 40–60 единиц – как функцио-
нально максимально допустимый болевой синдром, 60–100 единиц – как функционально недопустимый болевой син-
дром.
Ключевые слова: болевой синдром при дегенеративно-дистрофических заболеваниях шейного отдела позвоночни-
ка, цервикалгия, цервикокраниалгия, цервикобрахиалгия, цервикоторакалгия
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цифика болевого синдрома при дегенеративно-дистрофических заболеваниях шейного отдела позвоночни-
ка // Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2025. Т. XVII, № 2. С. 47–55. DOI: 
10.56618/2071-2693_2025_17_2_47.
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 Abstract
INTRODUCTION. Improving the efficiency of diagnostics of neurological complications of degenerative-dystrophic diseases 
of the cervical spine is one of the most pressing problems of neurology and neurosurgery. One of the most significant and 
frequently encountered among these complications is pain syndrome. Observation of patients with this spinal pathology allows 
us to conclude that the currently used diagnostic methods for assessing pain syndrome are not always reliable. One of the more 
reliable methods for assessing pain syndrome is the method of “Quantitative localization reflection of the intensity of pain 
syndrome in DDDCS”. The use of this method for assessing the severity of pain syndrome creates conditions for studying the 
nature and identifying the specifics of pain syndrome.
AIM. Based on follow-up observation data, analyze the nature of manifestations of pain syndrome of degenerative-dystrophic 
diseases of the cervical spine to identify its various specific features.
MATERIALS AND METHODS. The work is based on a follow-up study of data on the intensity, structure and 
manifestations of pain syndrome in 457 patients at various stages of the disease aged 22 to 64 years. Men – 186 (40.7 %), 
women – 271 (59.3 %).
 RESULTS. The obtained data allowed us to separate and designate the intensity of multicomponent pain syndrome and 
subjective data of patients about the process of treating the disease within the range of 0–40 units, as a functionally acceptable 
pain syndrome, 40–60 units, as a functionally maximum acceptable pain syndrome, 60–100 units, as a functionally unacceptable 
pain syndrome.
Keywords: pain syndrome in degenerative-dystrophic diseases of the cervical spine, cervicalgia, cervicocranialgia, 
cervicobrachialgia, cervicothoracalgia

For citation: Oleynik E. A., Voevodkina A. Yu., Kaleda P. V., Samochernykh K. A., Ivanova N. E. Specificity of pain 
syndrome in degenerative-dystrophic diseases of the cervical spine. Russian neurosurgical journal named after 
professor A. L. Polenov. 2025;XVII(2):47–55. (In Russ.). DOI: 10.56618/2071-2693_2025_17_2_47.

ностью и локализацией [9–11]. Локализация 
болевых ощущений зависит от одновремен-
ного развития различных сочетаний болевых 
синдромов (цервикалгия, цервикокраниал-
гия, цервикобрахиалгия, цервикоторакалгия) 
[12–14]. Одновременное сочетание различных 
болевых синдромов развивается за счет поли-
сегментарного поражения межпозвонковых 
дисков, вовлеченных в патологический очаг 
заболевания, каждый из которых вызывает 
различные по локализации болевые ощуще-
ния [15–17].
Учитывая данный факт, оценка болевого 

синдрома в виде одного общего количественно-
го выражения не отражает истинные проявле-
ния заболевания и значительно затрудняет ди-
агностические мероприятия и динамическое 
наблюдение пациентов на различных этапах 
медицинской реабилитации.
Наблюдение пациентов с ДДЗШОП позво-

ляет прийти к выводу, что используемые в на-

Введение
Повышение эффективности диагностики 

неврологических осложнений дегенеративно-
дистрофических заболеваниях шейного отде-
ла позвоночника (ДДЗШОП) является одной 
из наиболее актуальных проблем неврологии 
и нейрохирургии. Одним из наиболее значи-
мых и часто встречающихся среди этих ослож-
нений является болевой синдром [1–5].
Существуют различные визуально-анало-

говые шкалы (ВАШ), которые являются обще-
принятой методикой оценки выраженности бо-
левых ощущений при данной патологии позво-
ночника [6–8]. Однако конечный результат ис-
пользования ВАШ очень часто зависит от эмо-
ционального состояния пациента и его нагляд-
но-образного мышления.
При этом достоверность результата оценки 

болевого синдрома при ДДЗШОП еще больше 
снижается, так как болевые ощущения отме-
чаются одновременно с различной интенсив-
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стоящее время диагностические методики 
оценки болевого синдрома не всегда являют-
ся достоверными, что постоянно влияет на ре-
зультат лечения данной патологии шейного от-
дела позвоночника. Одним из более достовер-
ных методов оценки болевого синдрома явля-
ется способ количественного локализационно-
го отражения интенсивности болевого синдро-
ма при ДДЗШОП» [18].
Использование в практической работе дан-

ного способа оценки выраженности болевого 
синдрома создает условия для изучения харак-
тера и выявления специфики болевого синдро-
ма при ДДЗШОП.
Цель исследования – по данным катам-

нестического наблюдения проанализировать 
характер проявлений болевого синдрома при 
дегенеративно-дистрофических заболевани-
ях шейного отдела позвоночника для выявле-
ния его различных специфических особенно-
стей.

Материалы и методы
Работа основана на катамнестическом изу-

чении данных об интенсивности, структуре и 
проявлениях болевого синдрома у 457 пациен-
тов в возрасте от 22 до 64 лет с ДДЗШОП на 
различных этапах течения болезни. Мужчин – 
186 (40,7 %), женщин – 271 (59,3 %).
Длительность течения болезни до оператив-

ного вмешательства – от 2 до 11 лет, но в 64,8 % 
(n=296) наблюдений срок заболевания до хи-
рургического лечения составил от 3 до 5 лет. 
Всем 457 больным были выполнены высоко-
технологические оперативные вмешательства. 
Оперативное вмешательство выполнено на 
уровне СV–СV1 в 192 (42,0 %) наблюдениях, не-
сколько реже СV–СV11 – в 179 (39,2 %) наблюде-
ниях, СIV–СV – в 45 (9,8 %) наблюдениях, СV11–
Тh1 – в 41 (9,0 %) наблюдении. Хирургическое 
вмешательство на двух уровнях было выполне-
но в 31 (6,7 %) наблюдении.
Комплекс обследования пациентов, кро-

ме методики оценки выраженности болевого 
синдрома способом количественного локали-
зационного отражения интенсивности болево-
го синдрома при ДДЗШОП, включал в себя об-
щеклиническое, неврологическое и нейровизу-
ализационное исследования.

Результаты исследования
Изучение локализации болевого синдрома 

при ДДЗШОП показало, что болевой синдром 
при данной патологии позвоночника включа-
ет в себя одновременные различные сочета-
ния болевых ощущений (боль в шейном отде-
ле позвоночника – цервикалгия, боли в обла-
сти головы – цервикокраниалгия, боль в верх-
ней конечности или верхних конечностях – 
цервикобрахиалгия, боль в области грудной 
клетки – цервикоторакалгия). Схематическое 
изображение локализации болевых синдро-
мов при дегенеративно-дистрофических забо-
леваниях шейного отдела позвоночника пока-
зано на рисунке.
Выявлено, что болевой синдром при 

ДДЗШОП в подавляющем большинстве 
(n=430, 94,1 %) наблюдений включает в себя 
два и более болевых ощущений. Болевой син-
дром с одной локализацией отмечен в 5,9 % 
(n=27) наблюдений. Среди данной категории 
пациентов изолированно была отмечена толь-
ко цервикалгия. Наиболее частой локализаци-
ей болевого синдрома является сочетание цер-
викалгии и цервикобрахиалгии, отмеченная 
больше чем в половине наблюдений – 55,1 % 
(n=252). Однако цервикалгия присутствует и 

Схематическое изображение локализации болевых 
синдромов при дегенеративно-дистрофических 
заболеваниях шейного отдела позвоночника: 
1 – цервикалгия; 2 – цервикокраниалгия; 
3 – цервикобрахиалгия; 4 – цервикоторакалгия
Schematic representation of the localization of pain syndromes 
in degenerative-dystrophic diseases of the cervical spine: 
1 – cervicalgia; 2 – cervicocranialgy; 3 – cervicobrachialgia; 
4 – cervicothoracalgia
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при всех других возможных сочетаниях боле-
вого синдрома. На основе данного факта мож-
но утверждать, что цервикалгия является осно-
вополагающим элементом клинических прояв-
лении болевого синдрома при ДДЗШОП. Это и 
объясняет особое внимание пациентов на ре-
гресс или прогресс в процессе течения и лече-
ния болезни именно на данную составляющую 
проявления болевого синдрома.
Учитывая, что болевой синдром при 

ДДЗШОП в 94,1 % (n=430) случаев включает 
в себя два и более болевых ощущения, а в со-
вокупности или при их различных сочетаниях 
эти ощущения и составляют болевой синдром 
ДДЗШОП, можно утверждать, что данный бо-
левой синдром приобретает и носит многоком-
понентный характер.
При многокомпонентном характере оценить 

имеющиеся болевые ощущения одним общим 
количественным выражением пациенту в по-
давляющем числе наблюдений практически 
невозможно, что значительно снижает досто-
верность проводимого исследования, затруд-
няет мониторинг динамики болевого синдро-
ма и проведение подбора индивидуальных ре-
абилитационных мероприятий. Данный факт 
способствовал изучению интенсивности и со-
поставлению выраженности каждого болевого 
ощущения многокомпонентного болевого син-
дрома при ДДЗШОП в количественном выра-
жении.
С этой целью выделены и оценены крите-

рии клинических проявлений различной вы-
раженности цервикалгии, цервикокраниал-
гии, цервикобрахиалгии, цервикоторакалгии, 
которые оценены в цифровом количественном 
значении – 0, 20, 40, 60, 80 и 100 единиц.
Анализ количественной оценки цервикал-

гии среди изучаемой группы пациентов вы-
явил, что интенсивность данного синдрома от-
мечена в диапазоне от 60 до 100 единиц, с мак-
симальным количеством пациентов с выра-
женностью болевого синдрома в 80 единиц 
(n=389, 85,1 %). Почти в 90,0 % (n=401) случа-
ев интенсивность данного синдрома протекает 
с максимальной выраженностью в диапазоне 
от 80 до 100 единиц, что указывает на преобла-
дание тяжелого течения ДДЗШОП с выражен-
ностью цервикалгии в виде постоянной боли, 

вызывающей выраженное ограничение движе-
ний в шейном отделе позвоночника или застав-
ляющей принять вынужденное положение го-
ловы; или в виде постоянной боли, вызываю-
щей резкое ограничение или отсутствие дви-
жений в шейном отделе позвоночника.
Анализ количественной оценки цервико-

краниалгии выявил, что интенсивность данно-
го синдрома отмечена в диапазоне от 20 до 60 
единиц, с максимальным количеством пациен-
тов с выраженностью болевого синдрома в 40 
единиц (n=140, 70,0 %). В 93,6 % (n=131) случа-
ев интенсивность данного синдрома протекает 
в диапазоне от 20 до 40 единиц, что указывает 
на преобладание течения ДДЗШОП с незначи-
тельной или умеренной выраженностью цер-
викокраниалгии в виде незначительной боли 
в области головы, не влияющей на дневную ак-
тивность, или в виде периодической боли в од-
ной или нескольких зонах головы (затылочная, 
лобно-орбитальная, висок, ухо), которая вызы-
вается определенным положением шейного от-
дела позвоночника и заставляет делать пере-
рывы при повседневной работе.
Анализ количественной оценки цервикобра-

хиалгии при ДДЗШОП выявил, что интенсив-
ность данного синдрома отмечена в диапазоне от 
20 до 100 единиц, с максимальным количеством 
пациентов с выраженностью болевого синдрома 
в 60 единиц (n=181, 47,1 %). В подавляющем боль-
шинстве наблюдений (n=335, 92,4 %) интенсив-
ность данного синдрома протекает в диапазо-
не от 40 до 80 единиц. Однако среди данной ка-
тегории пациентов преобладала интенсивность 
данного синдрома в диапазоне от 40 до 60 еди-
ниц (n=172, 70,8 %), что указывает на преоблада-
ние течения ДДЗШОП с умеренной выраженно-
стью цервикобрахиалгии в виде боли в верхней 
конечности, появляющейся при движениях или 
покашливании, или в виде боли в верхней конеч-
ности с периодическим усилением у находящего-
ся в покое больного.
Следует отметить, что при двухсторонней 

цервикобрахиалгии, выявленной в 5,1 % (n=30) 
наблюдений, интенсивность болевого синдро-
ма всегда превалировала на одной из сторон, 
чаще слева (n=19, 63,3 %).
Анализ количественной оценки цервикото-

ракалгии при ДДЗШОП выявил, что интен-
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сивность данного синдрома отмечена в диапа-
зоне от 20 до 60 единиц, с максимальным ко-
личеством наблюдений с выраженностью бо-
левого синдрома в 20 единиц (n=10, 47,6 %). 
В подавляющем большинстве наблюдений 
(n=19, 90,5 %) интенсивность данного синдро-
ма протекает в диапазоне 20 и 40 единиц, при-
чем с примерно одинаковым числом наблюде-
ний – 10 (47,6 %) и 9 (42,9 %) наблюдений соот-
ветственно, что указывает на преобладание те-
чения ДДЗШОП с примерно одинаковой часто-
той с легкой или умеренной выраженностью 
цервикоторакалгии в виде редкой кратковре-
менной незначительной боли в области лопат-
ки или между лопатками, или в виде кратко-
временной редкой умеренной боли в области 
лопатки или между лопатками, которая вызы-
вается определенным положением шейного от-
дела позвоночника.
Изучение интенсивности многокомпонент-

ного болевого синдрома при различных фор-
мах ДДЗШОП и при различных формах пато-
логического очага ДДЗШОП выявило следую-
щее: при двухсторонней цервикобрахиалгии, 
выявленной в 5,1 % (n=30) наблюдений, ин-
тенсивность болевого синдрома всегда прева-
лировала на одной из сторон; независимо от 
выявленной формы течения ДДЗШОП и ко-
личества пораженных позвоночно двигатель-
ных сегментов, входящих в очаг заболевания, 
интенсивность болевого синдрома (определен-
ная по предлагаемой методике) колеблется от 
минимальной в 60–80 единиц до максималь-
ной в 100 единиц. При этом выраженная не-
врологическая симптоматика могла сочетать-
ся с болевым синдромом с минимальной зна-
чимостью, и наоборот: при незначительной не-
врологической симптоматике болевой синдром 
мог выражаться с максимальной значимостью. 
Также независимо от выявленной формы па-
тологического очага заболевания и количества 
пораженных позвоночно-двигательных сег-
ментов (ПДС) в нем, как и при различных фор-
мах ДДЗШОП, интенсивность болевого син-
дрома колебалась от минимальной в 60–80 еди-
ниц до максимальной в 100 единиц. При этом 
выраженная неврологическая симптоматика 
могла сочетаться с болевым синдромом с мини-
мальной значимостью, и наоборот: при незна-

чительной неврологической симптоматике бо-
левой синдром мог выражаться с максималь-
ной значимостью.
На основе анализа полученных данных 

можно утверждать, что интенсивность много-
компонентного болевого синдрома не зависит 
ни от выявленных форм ДДЗОП, ни от вида 
патологического очага ДДЗШОП, ни от коли-
чества и локализации пораженных ПДС.
Использование графического изображения 

количественного, локализацинного, визуаль-
но-диапазонного отражения интенсивности 
болевого синдрома при ДДЗШОП и субъектив-
ных данных пациентов о процессе лечения бо-
лезни позволило выявить еще несколько зако-
номерностей: уровень интенсивности всех со-
ставляющих компонентов «Пятикомпонентной 
кривой интенсивности болевого синдрома» или 
даже одного из них в пределах от 40 до 60 еди-
ниц оценивался пациентами как неудовлетво-
ренность консервативным лечением; уровень 
интенсивности всех составляющих компонен-
тов болевого синдрома или даже одного из них 
в пределах 60 единиц и более пациенты оце-
нивали как предельный уровень возможно-
сти консервативного лечения, и они отдавали 
предпочтение хирургическому лечению; уро-
вень интенсивности всех составляющих ком-
понентов болевого синдрома ниже 40 единиц 
пациенты оценивали как положительный эф-
фект консервативного или хирургического ле-
чения.
Полученные данные позволили разделить 

и обозначить интенсивность многокомпонент-
ного болевого синдрома (по данным «Графи-
ческого изображения количественного, лока-
лизационного, визуально-диапазонного отра-
жения интенсивности болевого синдрома при 
ДДЗШОП» и субъективных данных пациентов 
о процессе лечения болезни) в пределах 0–40 
единиц как допустимый болевой синдром при 
ДДЗШОП, 40–60 единиц – как максимально 
допустимый болевой синдром, 60–100 единиц – 
как недопустимый болевой синдром.

Обсуждение
Целями применения любого метода оцен-

ки выраженности болевого синдрома при 
ДДЗШОП являются оценка в динамике эффек-
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тивности проводимого лечения, исхода резуль-
тата того или иного способа лечения, сравне-
ние результатов лечения.
Одним из более достоверных методов оцен-

ки болевого синдрома является способ ко-
личественного локализационного отраже-
ния интенсивности болевого синдрома при 
ДДЗШОП. Использование данного способа 
оценки выраженности болевого синдрома соз-
дает условия для изучения характера и выяв-
ления специфики болевого синдрома и позво-
ляет выявить несколько довольно значимых 
закономерностей.
Изучение локализации болевого синдрома 

показало, что он при данной патологии позво-
ночника включает в себя одновременные раз-
личные сочетания болевых ощущений (боль 
в шейном отделе позвоночника – цервикал-
гию, боли в области головы – цервикокраниал-
гию, боль в верхней конечности или верхних 
конечностях – цервикобрахиапгию, боль в об-
ласти грудной клетки – цервикоторакалгию). 
При этом в 94,1 % (n=430) наблюдений отме-
чено два и более болевых ощущения. Локали-
зация болевого синдрома с одной стороны от-
мечена в 5,9 % (n=27) наблюдений.
На основе этих данных можно утверждать, 

что данный болевой синдром носит практи-
чески всегда многокомпонентный характер. 
Указанный факт способствовал изучению ин-
тенсивности и сопоставлению выраженно-
сти каждого болевого ощущения многокомпо-
нентного болевого синдрома в количествен-
ном цифровом выражении – 0, 20, 40, 60, 80 и 
100 единиц.
Изучение количественной оценки церви-

калгии выявило, что интенсивность данного 
синдрома отмечена в диапазоне от 60 до 100 
единиц, с максимальным количеством наблю-
дений с выраженностью болевого синдрома 
в 80 единиц – 389 (85,1 %) наблюдений. Почти 
в 90,0 % (n=401) наблюдений интенсивность 
данного синдрома протекает с максимальной 
выраженностью в диапазоне от 80 до 100 еди-
ниц, что указывает на преобладание тяжело-
го течения ДДЗШОП с выраженностью церви-
калгии в виде постоянной боли, вызывающей 
выраженное ограничение движений в шей-
ном отделе позвоночника или заставляющей 

принять вынужденное положение головы; или 
в виде постоянной боли, вызывающей резкое 
ограничение или отсутствие движений в шей-
ном отделе позвоночника. Изучение количе-
ственной оценки цервикокраниалгии выяви-
ло, что интенсивность данного синдрома отме-
чена в диапазоне от 20 до 60 единиц, с макси-
мальным количеством пациентов с выражен-
ностью болевого синдрома в 40 единиц (n=140, 
70,0 %). В 93,6 % (n=131) случаев интенсив-
ность данного синдрома протекает в диапазо-
не от 20 до 40 единиц, что указывает на преоб-
ладание течения ДДЗШОП с незначительной 
или умеренной выраженностью цервикокра-
ниалгии в виде незначительной боли в обла-
сти головы, не влияющей на дневную актив-
ность, или в виде периодической боли в одной 
или нескольких зонах головы (затылочная, 
лобно-орбитальная, висок, ухо), которая вы-
зывается определенным положением шейного 
отдела позвоночника и заставляет делать пе-
рерывы при повседневной работе.
Изучение количественной оценки цервико-

брахиалгии при ДДЗШОП выявило, что ин-
тенсивность данного синдрома отмечена в ди-
апазоне от 20 до 100 единиц, с максималь-
ным количеством наблюдений с выраженно-
стью болевого синдрома в 60 единиц (n=181, 
47,1 %). В подавляющем большинстве случа-
ев (n=335, 92,4 %) интенсивность данного син-
дрома протекает в диапазоне от 40 до 80 еди-
ниц. Однако среди данной категории пациен-
тов преобладала интенсивность данного син-
дрома в диапазоне от 40 до 60 единиц (n=172, 
70,8 %), что указывает на преобладание тече-
ния ДДЗШОП с умеренной выраженностью 
цервикобрахиалгии в виде боли в верхней ко-
нечности, появляющейся при движениях или 
покашливании, или в виде боли в верхней ко-
нечности с периодическим усилением у нахо-
дящегося в покое больного. Следует отметить, 
что при двухсторонней цервикобрахиалгии, 
выявленной в 5,1 % (n=30) случаев, интен-
сивность болевого синдрома всегда превали-
ровала на одной из сторон, чаще слева (n=19, 
63,3 %).
Изучение количественной оценки церви-

которакалгии при ДДЗШОП выявило, что ин-
тенсивность данного синдрома отмечена в ди-
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апазоне от 20 до 60 единиц, с максималь-
ным количеством наблюдений с выраженно-
стью болевого синдрома в 20 единиц (n=10, 
47,6 %). В подавляющем большинстве случаев 
(n=19, 90,5 %) интенсивность данного синдро-
ма протекает в диапазоне 20 и 40 единиц, при-
чем с примерно одинаковым числом наблюде-
ний (n=10 (47,6 %) и n=9 (42,9 %) соответствен-
но), что указывает на преобладание течения 
ДДЗШОП с примерно одинаковой частотой 
с легкой или умеренной выраженностью цер-
викоторакалгии в виде редкой кратковремен-
ной незначительной боли в области лопатки 
или между лопатками, или в виде кратковре-
менной редкой умеренной боли в области ло-
патки или между лопатками, которая вызыва-
ется определенным положением шейного от-
дела позвоночника.
Изучение интенсивности многокомпонент-

ного болевого синдрома при различных фор-
мах ДДЗШОП и при различных формах оча-
га заболевания выявило, что при двухсторон-
ней цервикобрахиалгии, выявленной в 5,1 % 
(n=30) случаев, интенсивность болевого син-
дрома всегда превалировала на одной из сто-
рон. Независимо от выявленной формы забо-
левания и количества пораженных ПДС, ин-
тенсивность болевого синдрома (определен-
ная по предлагаемой методике) колеблется от 
минимальной в 60–80 единиц до максималь-
ной в 100 единиц. При этом выраженная не-
врологическая симптоматика могла сочетать-
ся с болевым синдромом с минимальной зна-
чимостью, и наоборот: при незначительной 
неврологической симптоматике болевой син-
дром мог выражаться с максимальной зна-
чимостью. Также независимо от выявленной 
формы патологического очага заболевания 
и количества пораженных ПДС в нем, как и 
при различных формах течения болезни, ин-
тенсивность болевого синдрома колебалась от 
минимальной в 60–80 единиц до максималь-
ной в 100 единиц. При этом выраженная не-
врологическая симптоматика могла сочетать-
ся с болевым синдромом с минимальной зна-
чимостью, и наоборот: при незначительной 
неврологической симптоматике болевой син-
дром мог выражаться с максимальной значи-
мостью.

На основе анализа полученных данных 
можно утверждать, что интенсивность мно-
гокомпонентного болевого синдрома не зави-
сит ни от форм течения ДДЗШОП, ни от вида 
патологического очага заболевания и количе-
ства и локализации пораженных ПДС.

Заключение
Анализ полученных данных позволил 

установить, что интенсивность одного или 
всех составляющих компонентов графическо-
го изображения интенсивности болевого син-
дрома от 40 до 60 единиц является неудовлет-
ворительной оценкой консервативного лече-
ния. Интенсивность одного или всех составля-
ющих компонентов в 60 единиц и более явля-
ется предельным уровнем возможности кон-
сервативного лечения. Интенсивность одного 
или всех составляющих компонентов ниже 40 
единиц является положительным значением 
эффективного консервативного или хирурги-
ческого лечения.
В связи с этим, интенсивность болевого 

синдрома при ДДЗШОП в процессе проводи-
мого лечения разделена и обозначена в преде-
лах 0–40 единиц как допустимый болевой син-
дром, 40–60 единиц – как максимально допу-
стимый болевой синдром, 60–100 единиц – как 
недопустимый болевой синдром.
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И ВЫЖИВАЕМОСТЬ КРЫС С ГЛИОМОЙ С6 
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Глиобластома (ГБ) – одна из самых смертоносных опухолей мозга человека.
ЦЕЛЬ. Изучить влияние препарата аутологических иммуноцитов с активированным TLR/NF-k сигналингом на ми-
кроокружение опухолевых клеток (ОК) и выживаемость крыс с глиомой С6.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Использованы клетки глиомы С6, мононуклеарные клетки костного мозга (ККМ), 
аутбредные крысы породы Wistar. Применяли методы экспериментального моделирования in vivo и in vivo, морфоло-
гического, иммуногистохимического и иммуноферментного анализа. Оценка выживаемости проведена по Каплану – 
Майеру.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Обработка мононуклеарных клеток LPS+дсРНК ex vivo позволяет получить высокотехнологичный 
лекарственный препарат (ВЛП), характеризующийся экспрессией антигенов CD3+ ранней активации В-лимфоцитов 
((97,9±7,1) против (80,1±6,1) %, P<0,05) и NK-клеток ((91,8±11,1) против (72,2±7,7) %, P<0,05), увеличением числа 
Т-киллеров по отношению к Т-супрессорным клеткам ((42,8±4,4) против (30,5±3,1) %, P<0,05), экспрессией антигена 
ранней активации лимфоцитов CD69 ((82,2±18,8) против (11,2±2,2), P<0,05), увеличением содержания CD45+-клеток 
(66,3 против 42,1 %) и снижением содержания стволовых CD90+-клеток (3,3 против 21,5 %). Трансплантациях ВЛП в ор-
ганизм крыс с глиомой С6 обогащает опухоль маркерами CD86+-клеток, что сопровождается увеличением содержания 
провоспалительных цитокинов ИЛ-1, Б-ИЛ 6, B-ИЛ18, Г-ФHO1. Комбинация ВЛП и Плериксафора увеличивает вы-
живаемость экспериментальных животных (74,5 против 60 дней, P<0,0001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комплексное применение ВЛП и Плериксафора модифицирует микроокружение ОК и увеличивает 
выживаемость экспериментальных животных с глиомой С6.
Ключевые слова: глиобластома, опухолевые клетки, микроокружение рецептор CXCR4, Плериксафор, высокотех-
нологичный лекарственный препарат
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высокотехнологичного препарата аутологических иммуноцитов на микроокружение опухолевых кле-
ток и выживаемость крыс с глиомой С6 (экспериментальное исследование in vivo) // Российский нейро-
хирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2025. Т. XVII, № 2. С. 56–64. DOI: 10.56618/2071-
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Abstract
INTRODUCTION. Glioblastoma (GB) is one of the most lethal human brain tumors.
AIM. To study the effect of a preparation of autologous immunocytes with activated TLR/NF-k signaling on the 
microenvironment of tumor cells (TC) and the survival of rats with C6 glioma.
MATERIALS AND METHODS. C6 glioma cells, bone marrow mononuclear cells (BMMC), and outbred Wistar rats were 
used. Methods: experimental modeling in vivo and in vivo, morphological, immunohistochemical, and enzyme immunoassay. 
Survival was assessed according to Kaplan – Meier.
RESULTS. Ex vivo treatment of mononuclear cells with LPS + dsRNA allows obtaining a high-tech medicinal product 
( HTMP) characterized by the expression of CD3+ antigens of early activation of B lymphocytes (97.9±7.1 vs. 80.1±6.1 %, 
P<0.05) and NK cells (91.8±11.1 vs. 72.2±7.7 %, P<0.05), an increase in the number of T-killers in relation to T-suppressor cells 
(42.8±4.4 vs. 30.5±3.1 %, P<0.05), expression of the early lymphocyte activation antigen CD69 (82.2±18.8 vs. 11.2±2.2, P<0.05), 
an increase in the content of CD45+ cells (66.3 vs. 42.1%, ) and a decrease in the content of stem cells CD90+ cells (3.3 versus 
21.5 %). Transplantation of HTMP into the body of rats with C6 glioma enriches the tumor with markers of CD86+ cells, which 
is accompanied by an increase in the content of proinflammatory cytokines IL-1, B – IL 6, B – IL18, TNF1. The combination 
of HTMP and plerixafor increases the survival of experimental animals (74,5 versus 60 days, P<0,0001).
CONCLUSION. The complex use of HTMP and plerixafor modifies the OC microenvironment and increases the survival of 
experimental animals with C6 glioma
Keywords: glioblastoma, tumor cells, microenvironment receptor CXCR4, plerixafor, high-tech drug

For citation: Pak O. I., Kosianova A. A., Zaitsev S. V., Pugacheva E. S., Bryukhovetskiy I. S. Effect of a high-tech 
autologous immunocyte preparation on the tumor cell microenvironment and survival of rats with C6 glioma (in vivo 
experimental study). Russian neurosurgical journal named after professor A. L. Polenov. 2025;XVII(2):56–64. (In 
Russ.). DOI: 10.56618/2071-2693_2025_17_2_56.

 Введение  
Глиобластома (ГБ) – смертоносная первич-

ная опухоль мозга человека. При выполнении 
стандартного протокола комплексного лечения 
[1] медиана выживаемости больных – 15 меся-
цев.  Резистентность к лечению связана [2] со 
способностью опухолевых клеток (ОК) форми-
ровать паракринные связи с локальным имму-
носупрессивным микроокружением [3], в кото-
ром особо важную роль играют клетки костно-
го мозга (ККМ). Селективный антагонист ре-
цептора CXCR4 – Плериксафор (PLF) – сни-
жает содержание анергических лимфоцитов и 
Т-регуляторных клеток [4] в микроокружении 

опухолевых стволовых клеток (ОСК),   однако 
возможности химиолучевой терапии (ХЛТ) мо-
гут быть усилены при воспалительной актива-
ции других иммуноцитов, рекрутируемых опу-
холью.
Мы предположили, активация ex vivo сиг-

нального пути TLR/NF-k в аутологических мо-
нонуклеарных CD45+ККМ c последующим воз-
вращением их в организм реципиента в виде 
высокотехнологичного лекарственного препа-
рата (ВЛП) повысит эффективность примене-
ния PLF и может продлить жизнь больного.
Цель работы – изучить влияние препара-

та аутологических иммуноцитов с активиро-
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ванным TLR/NF-k сигналингом на микро-
окружение ОСК и выживаемость крыс с глио-
мой С6.

Материалы и методы
Культуральная среда. Игла модифи-

цированная Дульбекко (№ 21068028), FBS 
(№ 16000044), антибиотик-антимикотик 100X 
(№ 15240096); Трипсин, модифицированный 
ЭДТА (0,25 % № 25200056), – производства 
компании Gibco; темозоломид (№ 85622-93-1), 
Плериксафор ( ПЛФ, № 110078-46-1). Набор 
ProcartaPlex™ Rat Cytokine & Chemokine Panel 
9, 22plex (EPX220-30122-901, Invitrogen™), ан-
титела против СD86 (ab238468, Abcam). Ан-
титела против CD45-APC/Cy7 (клон OX-1, 
№ 202216, Biolegend), CD44 (ab316123), CD90 
(ab225), CD45 (ab10558).
Культуры клеток: клетки глиомы линии 

C6 (CCL10), мононуклеарные клетки костно-
го мозга человека (PCS-800-013) производства 
компании ATCC (США), характеристики куль-
тур подтверждены сертификатами соответ-
ствия ISO 9001, ISO 13485, ISO/IEC 17025 и ISO 
17034.
Проточная цитометрия выполнена по 

стандартной методике на проточном цитоме-
тре CytoFlex (Beckman Coulter). Для выявления 
основных популяций клеток использовали ан-
титела производства Beckman Coulter (США).
Экспериментальные животные. В рабо-

те использовано 148 аутбредных крыс поро-
ды Wistar, массой 150–200 г. Сформированы 
группы: I – интактный контроль, II – ХЛТ, III – 
ХЛТ+PLF, IV – ХЛТ+ВЛП, V – ХЛТ+PLF+ВЛП 
(N=24 в каждой). Эксперимент одобрен Этиче-
ским комитетом Школы медицины Дальнево-
сточного федерального университета.
Крыс содержали в условиях, соответствую-

щих требованиям законодательства Россий-
ской Федерации и международных регламен-
тирующих документов.
Культивирование клеток глиомы C6. Клет-

ки культивировали при стандартных услови-
ях (t = 37 °C, 5 % CO2) до достижения 80 % кон-
флюэнтности монослоя, адгезировавшие клет-
ки снимали с помощью ферментативной диссо-
циации (0,05 % trypsin-EDTA, 1:4 37 °С, 10 мин) 
и центрифугировали (120 g, 4 мин), ресуспен-

дировали и после третьего пассажа использо-
вали в эксперименте.
Моделирование глиобластомы. 106 жи-

вых ОК имплантировали в мозг крысы с помо-
щью стереотаксического аппарата (Narishige, 
Япония) по координатам: Ар-1; Л 3,0; V 4,5, 
ТБС – 2,4 мм. Опухоль подтверждали мето-
дом магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
Bruker’s PharmaScan® (США).
Создание высокотехнологичного лекар-

ственного препарата. В соответствии с ранее 
разработанным методом [6], 106 ККМ инкубиро-
вали в среде DMEM с содержанием липополиса-
хара Escherichia coli (No. 93572-42-0, Merk, США) 
и двуспиральной РНК-натриевой соли («Про-
момед рус», Россия) в концентрации 1 мкг/мл. 
Через 12 ч инкубации клетки отмывали средой 
и стерильным физраствором  и вводили в орга-
низм крысы внутривенно в количестве 103.
Экспериментальная терапия. Крыс с глио-

мой С6 облучали с помощью -терапевтической 
установки TrueBeam (США) до суммарной дозы 
30 Гр. Темозоломид (ТМЗ) давали per os 40 мг/кг 
массы тела, 7 дней. ПЛФ вводили подкожно 
в дозе 0,24 мг/кг/день 7 суток. ВЛП вводили 
внутривенно 103 ККМ в 5 мл стерильного физ-
раствора.
Морфологическое и иммуногистохимиче-

ское (ИГХ) исследования. Серийные срезы го-
товили на криостатном микротоме MicromHM 
560 (Thermo, США), окрашивали по стандарт-
ной методике и изучали с помощью микроско-
па AxioScope A1 (Carl Zeiss, Германия) с цифро-
вой фотокамерой.
Иммуноферментный анализ прове-

ден на спектрофотометре BioRad xMark при 
 = 450 нм. Результат вычисляли по калибро-
вочной кривой и выражали в нг/мл.
Для оценки выживаемости эксперимен-

тальных животных строили кривую Каплана – 
Майера.
Статистическую обработку результатов 

проводили с использованием пакета приклад-
ных программ GraphPad Prism 4.0 (GraphPad 
Software Inc, США). В работе применяли U-тест 
Манна – Уитни для малых групп. Для провер-
ки множественных сравнений применяли ме-
тод ANOVA. Результаты считались статистиче-
ски значимыми при p<0,05.
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Результаты исследования
 Стимуляция LPS + дсРНК обогащала по-

пуляцию мононуклеарных ККМ антигена-
ми CD3+ ранней активации В-лимфоцитов 
((97,9±7,1) против (80,1± 6,1) % в контро-
ле, P<0,05) и NK-клеток ((91,8±11,1) про-
тив (72,2±7,7) % контроле, P<0,05) (рис. 1), а 
также значимым увеличением числа CD8+ 
Т-киллеров по отношению к иммуносу-
прессорным Т-клеткам ((42,8±4,4) против 
(30,5±3,1) % в контроле). Через 12 ч экспози-
ции была отмечена экспрессия антигена ран-
ней активации лимфоцитов CD69 ((11,2±2,2) 

в контроле до (82,2±18,8) при стимуляции) 
(рис. 1).
Для получения образцов костного мозга 

крыс одного помета новорожденных крысят 
с момента рождения разделяли на две равные 
группы: А – доноры, Б – реципиенты (рис. 2).
Животных-реципиентов содержали до 2 ме-

сяцев, перевивали глиому С6 (рис. 2) и исполь-
зовали в эксперименте, а затем забирали об-
разцы костного мозга (рис. 3), который впо-
следствии обрабатывали LPS + дсРНК в тече-
ние 12 ч. Адгезировавшие к поверхности куль-
турального планшета ККМ окрашивали анти-

Рис. 1. Иммунофенотипирование мононуклеарных ККМ в отношении маркеров Т-лимфоцитов по результатам проточной 
цитометрии (донор 1 из 8): а – контроль; б, в – стимуляция
Fig. 1. Immunophenotyping of mononuclear cells of the BM for T-lymphocyte markers based on flow cytometry results (Donor 1 of 
8): а – control; б, в – stimulation

а)

б)

в)
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Рис. 2. Животные-сиблинги, используемые в эксперименте: а – доноры костного мозга; б – реципиенты; в – животные перед 
имплантацией клеток линии С6; г – прооперированные животные
Fig. 2. Sibling animals used in the experiment: а – bone marrow donors; б – recipients; в – animals before implantation of C6 cells; 
г – animals after surgery

Рис. 3. Клетки костного мозга крысы линии Wistar: а – 1-е сутки; б – 7-е сутки; в, г – стимуляция клеток костного мозга 
LPS + дсРНК, 6 (в) и 12 (в) ч. Инвертированная микроскопия
Fig. 3. Bone marrow cells of Wistar rats: а – 1st day; б – 7th day; в, г – stimulation of bone marrow cells with LPS + dsRNA, 6 (в) 
and 12 (в) hours. Inverted microscopy

а) б)

в)

а) б)

в)

г)

г)
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Иммуногистохимическая характеристика клеток костного мозга крыс, используемых в эксперименте
Immunohistochemical characteristics of rat bone marrow cells used in the experiment

Маркер Количество клеток 
(контроль) ЛПС дсРНК ЛПС+ дсРНК

CD90 – антиген стволовых клеток костно-
го мозга (21,5±3,2) (17,2±2,3) (11,1±1,3) (3,3±1,2)

CD44 – рецептор гиалуроновой кислоты (84,8±4,8) (86,4±5,2) (89,5±8,2) (91,1±8,1)

CD45 – общелейкоцитарный антиген (42,1±5,2) (44,4±2,2) (62,1±4,1)* (66,3±3,2)

* – различия достоверны, P<0,005.

Рис. 4. Опухолевая ткань в мозге крыс породы Wistar, 28-е сутки после имплантации ОК линии С6. Иммуногистохимическое 
окрашивание антителами против CD86. Дополнительная окраска гематоксилин-эозин: а – интактный контроль (I); 
б – ХЛТ (II); в – ХЛТ+PLF (III); г, д – ХЛТ+ВЛП (группа IV); е – группа ХЛТ+PLF+ВЛП
Fig. 4. Tumor tissue in the brain of Wistar rats, 28 days after implantation of C6 OK. Immunohistochemical staining with 
antibodies against CD86. Additional staining with hematoxylin and eosin: а – intact control (I); б – CRT (II); в – CRT + PLF (III); 
г, д – CRT + VLP (group IV); е – group CRT + PLF + VLP

а) б)

в) г)

д) е)
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телами против антигенов CD45 и СD44. При-
менение иммуноактивных средств увеличива-
ло вклад CD45+-клеток в общее число ККМ (та-
блица) и уменьшало количество клеток, имму-
нореактивных в отношении антигена CD90.
Введение ВЛП увеличивало площадь окра-

шивания микропрепаратов мозга крыс антите-
лами против антигена CD86 – маркера анти-
ген-презентирующих клеток (рис. 4). При этом 
у крыс I и II групп в ткани опухоли визуализи-
ровались единичные CD86+-клетки (рис. 4, а, 
б). При применении PLF их количество возрас-
тало (рис. 4, в), при этом введение ВЛП у крыс 
группы IV (рис. 4, г, д) сопровождалось тоталь-
ным окрашиванием центральной части и края 
опухоли антителами против антиген-презен-
тирующих клеток. Применение PLF в связке 
с ВЛП вело к усилению окрашивания препара-
тов мозга антителами против данного антиге-

на (рис. 4, е), что сопровождалось значимыми 
изменениями цитокинового статуса вещества 
мозга (рис. 5).
Медиана выживаемости интактных жи-

вотных группы I составила 25 дней, группы 
II (контрольные животные) – 44 дня, а группы 
III – 55 дней (рис. 6). Медиана выживаемости 
крыс в группе IV составила 60 дней, при этом 
комбинация PLF+ВЛП в группе V составила 
74,5 дня.

Обсуждение
Начало ХХI в. эксперты Всемирной органи-

зации здравоохранения обозначили как «эру 
иммунотерапии» в нейроонкологии. ИТ по-
зволят регулировать микроокружение ОК [7] 
и воздействовать на ключевые параметры не-
опластического процесса, что продемонстри-
ровано в данном исследовании. Стимуляция 

Рис. 5. Результаты иммуноферментного анализа ткани мозга крыс с глиомой С6 на содержание: а – ИЛ-1; б – ИЛ6; в – 
ИЛ18; г – ФHO1 По оси 0X: I – контрольная группа, крысы с глиомой С6; II – группа ХЛТ; III – группа ПЛФ; IV – группа 
ВЛП; V – группа ВЛП+ПЛФ. По оси 0Y: уровень цитокинов в ткани по результатам ИФА, нг/мл. Число наблюдений по 
каждой точке – не менее 20. Данные представлены в виде (М±m); * и ** – различия с контрольной группой достоверны при 
p<0,05 по t-критерию Стьюдента для парных образцов
Fig. 5. Results of enzyme immunoassay of brain tissue of rats with C6 glioma for the content: а – IL-1; б – IL 6; в – IL18; г – 
TNF1. Along the 0X axis: I – control, rats with C6 glioma; II – CRT group; III – PLF group; IV – VLP group; V – VLP+PLF group. 
Along the 0Y: axis: tissue cytokine levels according to ELISA results, ng/ml. The number of observations for each point is at least 20. 
Data are presented as M±m; * and ** – differences from the control group are significant at p<0.05 according to Student’s t-test for 
paired samples

а) б)

в) г)
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О. И. Пак и др.

TLR4-рецепторов активирует DAMP (Damage 
associated molecular pattern) или PAMP 
(pathogen associated molecular pattern), которые 
действуют через систему внутриклеточных по-
средников, усиливают продукцию NF-k [8], 
активирующего врожденный иммунитет [9] и 
продукцию провоспалительных цитокинов, 
что и показано в нашем эксперименте. В свете 
сказанного, допустимо утверждать, что одним 
из ключевых условий реактивации лимфоци-
тов является активация системы врожденно-
го иммунитета, подавляемой при развитии ГБ.
Способность клеток костного мозга мигриро-

вать в опухолевый очаг является одним из ком-
понентов их репаративной программы, связан-
ной с защитой вещества мозга от повреждения 
компонентами системы врожденного и при-
обретенного иммунитета при незавершенном 
воспалительном процессе в ситуации несосто-
ятельности гематоэнцефалического барьера 
[10]. В пользу именно такого сценария событий 
свидетельствуют данные групп III и V, где PLF 
подавляет сигнальную ось SDF-1 – CXCR4, что 
сопровождается усилением окрашивания опу-
холи антителами против CD86.
Роль рецептора CXCR4 в патогенезе ГБ 

только предстоит изучить. По некоторым дан-
ным [11], он воздействует на сигнальный путь 
PI3K /Akt/mTor, регулирующего процесс проли-
ферации ОК. Однако вектор такой регуляции 
существенно зависит от сопутствующего ин-
формационного контекста, в качестве которого 
в нашем исследовании выступает ВЛП.

Как следует из эксперимента, введение ВЛП 
сопровождается запуском процессов презента-
ции антигена, на что указывают довольно ин-
тенсивное окрашивание опухоли антителами 
против CD86 и увеличение содержания в мозге 
воспалительных цитокинов. При этом важно, 
что у крыс групп V общее изменение цитокино-
вого статуса вещества мозга не сопровождает-
ся столь значительным увеличением содержа-
ния в опухоли CD86+-клеток, как в группе IV, 
что следует объяснить комплексным эффектом 
использования ВЛП в связке с PLF, поскольку 
подобная картина отсутствует в группе III. Ве-
роятно, для пролонгации ремиссии после кур-
са лечения по стандартному протоколу приме-
нение ВЛП следует комбинировать с антагони-
стами рецептора CXCR4, что нуждается в даль-
нейшем изучении.
Содержание ИЛ-1, ИЛ 6 и ФHO1 в тка-

ни мозга крыс группы IV несколько выше, чем 
в группе V, что указывает в пользу более слож-
ного механизма регуляции цитокинового ста-
туса вещества мозга [12], чем принято считать. 
Тем не менее увеличение общей выживаемо-
сти экспериментальных животных указывает 
на правильность выбранного пути и необходи-
мость движения в этом направлении.

Закл  ючение
Комплексное применение ВЛП и Плерикса-

фора модифицирует микроокружение ОК и уве-
личивает выживаемость экспериментальных 
животных с глиомой С6.

Рис. 6. Медиана выживаемости крыс, задействованных в эксперименте: I – интактные; II – ХЛТ; III – ХЛТ+ PLF; 
IV – ХЛТ+ ВЛП; V – ХЛТ+ PLF+ВЛП
Fig. 6. Median survival of rats involved in the experiment: I – intact; II – CRT; III – CRT+ PLF; IV – CRT+ VLP; 
V – CRT+ PLF+VLP
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Большинство нервавшихся аневризм внутренней сонной артерии (ВСА) в Соединенных Штатах Амери-
ки, Европе и Азии лечатся именно при помощи эндоваскулярных технологий. Однако в клинической практике остаются 
ситуации, при которых клипирование аневризм ВСА остается единственно возможным методом лечения. Именно на 
подобных ситуациях мы сфокусировались в данном исследовании.
ЦЕЛЬ. Оценка результатов микрохирургического лечения пациентов с церебральными аневризмами внутренней сон-
ной артерии за семь лет (2018–2024) в Российском научно-исследовательском нейрохирургическом институте им. проф. 
А. Л. Поленова – филиале Федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский ис-
следовательский центр имени В. А. Алмазова» (РНХИ им. проф. А. Л. Поленова).
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ результатов микрохирургического лечения 38 
пациентов с церебральными аневризмами внутренней сонной артерии за период с 2018 по 2024 г. в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова. Распределение по полу: 28 (73,7 %) женщин, 10 (26,3 % мужчин). Средний возраст пациентов составил 
(59±12,4 года). Распределение по сегментам внутренней сонной артерии: 26 (68,4 %) пациентов – коммуникантный сег-
мент, 5 (13,2 %) пациентов – хороидальный сегмент, 3 (7,9 %) пациента – офтальмический сегмент, 4 (10,5 %) пациента – 
область развилки внутренней сонной артерии.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Всем пациентам выполнено клипирование аневризмы внутренней сонной артерии. У 5 (13,2 %) па-
циентов из 38 отмечались послеоперационные осложнения различной степени тяжести. В группе аневризм офтальми-
ческого сегмента внутренней сонной артерии у 1 из 3 пациентов зафиксирована потеря зрения на ипсилатеральный 
глаз. В группе аневризм коммуникантного сегмента внутренней сонной артерии 2 (7,7 %) пациента из 26 имели послео-
перационные осложнения, связанные с компрометацией устья передней хороидальной артерии. Из 5 пациентов группы 
хороидального сегмента внутренней сонной артерии у 2 (40 %) отмечались осложнения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Технология микрохирургического лечения аневризм внутренней сонной артерии не должна угасать 
на фоне внутрисосудистого лечения, а, наоборот, должна развиваться в ногу со временем и впитывать в себя современ-
ные технологии, улучшающие качество лечения пациентов.
Ключевые слова: внутренняя сонная артерия, клипирование аневризмы, эндоваскулярное лечение
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ко С. А., Самочерных К. А., Рожченко Л. В. Роль клипирования аневризм внутренней сонной артерии в эпо-
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Abstract
INTRODUCTION. The majority of unruptured internal carotid artery aneurysms in the USA, Europe and Asia are treated 
using endovascular techniques. However, in clinical practice, there are still situations in which clipping of ICA aneurysms 
remains the only possible method of treatment. We focused on such situations in this study.
MATERIALS AND METHODS. We retrospectively analyzed the results of microsurgical treatment of 38 patients with 
cerebral aneurysms of the internal carotid artery for the period from 2018 to 2024 at the Polenov Neurosurgery Institute – the 
branch of Almazov National Medical Research Centre. Gender distribution: 28 (73.7 %) women, 10 (26.3 %) men. The average 
age of the patients was 59±12.4 years. Distribution by segments of the internal carotid artery: 26 (68.4.2 %) patients – 
communicant segment, 5 (13.2 %) patients – choroidal segment, 3 (7.9 %) patients – ophthalmic segment, 4 (10.5 %) patients – 
internal carotid artery fork region.
RESULTS. All patients underwent internal carotid artery aneurysm clipping. Postoperative complications of varying severity 
were observed in 5 (13.2 %) patients out of 38 . In the group of aneurysms of the ophthalmic segment of the internal carotid 
artery, 1 out of 3 patients had vision loss in the ipsilateral eye. In the group of aneurysms of the communicating segment of the 
internal carotid artery, 2 (7.7 %) patients out of 26 had postoperative complications associated with compromise of the anterior 
choroidal artery orifice. Out of 5 patients in the group of the choroidal segment of the internal carotid artery, 2 (40 %) patients 
had complications.
CONCLUSION. The technology of microsurgical treatment of internal carotid artery aneurysms should not fade away 
against the background of intravascular treatment, but on the contrary it should develop in step with time and absorb modern 
technologies that improve the quality of patient treatment.
Keywords: internal carotid artery, aneurysm clipping, endovascular treatment
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Введение
Современная эндоваскулярная нейрохи-

рургия развивается очень динамично: ежегод-
но появляются новые устройства, совершен-
ствуются методы лечения сосудистой патоло-
гии. В последние десятилетия заметна миро-
вая тенденция значительного преобладания 
эндоваскулярных методик над микрохирурги-
ческими в лечении церебральных аневризм. 
Большинство нервавшихся аневризм вну-
тренней сонной артерии (ВСА) в Соединен-
ных Штатах Америки, Европе и Азии лечатся 
именно при помощи эндоваскулярных техно-
логий [1–3]. Однако в клинической практике 
остаются ситуации, при которых клипирова-
ние аневризм ВСА остается единственно воз-
можным методом лечения. Именно на подоб-
ных ситуациях мы сфокусировались в данном 
исследовании.
Цель исследования – оценка результатов 

микрохирургического лечения пациентов с це-
ребральными аневризмами внутренней сон-
ной артерии за семь лет (2018–2024) в Россий-
ском научно-исследовательском нейрохирур-
гическом институте им. проф. А. Л. Полено-
ва – филиале Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр имени 
В. А. Алмазова» (РНХИ им. проф. А. Л. Поле-
нова).

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ резуль-

татов микрохирургического лечения 38 паци-
ентов с церебральными аневризмами внутрен-
ней сонной артерии за период с 2018 по 2024 г. 
в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова. Данные па-
циенты не попали в когорту эндоваскулярно-
го лечения аневризм по различным причинам 
(выраженные когнитивные нарушения, пла-
нируемые в кратчайшие сроки оперативные 
вмешательства на других системах органов, 
тяжелая сопутствующая патология). Распре-
деление по сегментам внутренней сонной арте-
рии: 26 (68,4 %) пациентов – коммуникантный 
сегмент, 5 (13,2 %) пациентов – хороидальный 
сегмент, 3 (7,9 %) пациента – офтальмический 
сегмент, 4 (10,5 %) пациента – область развил-
ки внутренней сонной артерии.

У 9 (23,7 %) из 38 пациентов отмечался 
эпизод достоверно верифицированного суба-
рахноидального кровоизлияния, связанного 
с разрывом аневризмы. По размеру оценива-
емые аневризмы были обычного размера (до 
15 мм). Носили характер сложных (к сложным 
аневризмам внутренней сонной артерии от-
несены аневризмы с отхождением от шейки 
офтальмической, задней соединительной ар-
терий, все аневризмы хороидального сегмен-
та внутренней сонной артерии, аневризмы 
с широкой шейкой, аневризмы с атеросклеро-
тическими изменениями как в области шей-
ки и пришеечной части, так и целого несущего 
аневризму сегмента внутренней сонной арте-
рии, аневризмы без шейки, аневризмы с подт-
вержденным фактом разрыва в анамнезе) 32 
(84,2 %) из 38 аневризм.

Результаты исследования
Проанализированы результаты и осложне-

ния микрохирургического клипирования. У 5 
(13,2 %) пациентов из 38 отмечались после-
операционные осложнения различной степе-
ни тяжести. В группе аневризм офтальмиче-
ского сегмента внутренней сонной артерии у 1 
из 3 пациентов зафиксирована потеря зрения 
на ипсилатеральный глаз. Вероятными при-
чинами данного осложнения могли являться 
как компрометация устья офтальмической ар-
терии, так и тракция зрительного нерва. Об-
ращает на себя внимание факт использова-
ния контрлатерального доступа в данной ситу-
ации, ввиду медиального расположения анев-
ризмы.
В группе аневризм коммуникантного сег-

мента внутренней сонной артерии 2 (7,7 %) па-
циента из 26 имели послеоперационные ос-
ложнения, связанные с компрометацией устья 
передней хороидальной артерии. В обоих слу-
чаях у пациентов в послеоперационном перио-
де развился контрлатеральный стойкий геми-
парез. В 1 наблюдении после проведенной ре-
визии в первый час после операции и перекла-
дывания клипсы удалось восстановить невро-
логический статус до дооперационного уров-
ня. Отдельно стоит выделить ряд клипиро-
ванных аневризм с использованием эндоско-
пической ассистенции. Улучшенная визуали-
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зация позволяет избежать осложнений, в на-
шей серии осложнений в данной группе не от-
мечено.
Из 5 пациентов группы хороидального сег-

мента внутренней сонной артерии у 2 (40 %) от-
мечались осложнения. Как и в группе комму-
никантного сегмента, данные осложнения свя-
заны исключительно с ишемическими наруше-
ниями в бассейне передней хороидальной ар-
терии.
В группе аневризм развилки внутренней 

сонной артерии осложнений не наблюдалось.

Обсуждение
Долгое время продолжаются дискуссии от-

носительно роли микрохирургического лече-
ния церебральных аневризм в реалиях бурно 
развивающихся эндоваскулярных технологий. 
Ряд авторов считают, что при помощи клипи-
рования рациональнее выключать аневриз-
мы передней соединительной артерии и анев-
ризмы средней мозговой артерии, а аневризмы 
вертебробазилярного бассейна и аневризмы 
внутренней сонной артерии в настоящее время 
целесообразнее оперировать эндоваскулярно 
[4–7]. Микрохирургическое лечение аневризм 
внутренней сонной артерии отошло на второй 
план с появлением устройств, перенаправляю-
щих поток.
В Сосудистом нейрохирургическом отделе-

нии РНХИ им. проф. А. Л. Поленова выпол-
няется около 95 % операций на церебральных 
аневризмах внутренних сонных артерий при 
помощи внутрисосудистых методов с примене-
нием таких методов, как окклюзия мешка анев-
ризмы спиралями (в том числе по двухкатетер-
ной технике), баллон- и стент-ассистенции при 
окклюзии спиралями, имплантация поток-пе-
ренаправляющих стентов. Однако несмотря на 
быстрое развитие и высокие компетенции во 
внутрисосудистых методах лечения аневризм, 
в клинике сохраняется необходимость выпол-
нения микрохирургических вмешательств.
При ретроспективном анализе результатов 

клипирования аневризм ВСА установлено, что 
основной причиной выбора микрохирургиче-
ских вмешательств являлась невозможность 
назначения дезагрегантной терапии (ДАТ). 
Назначение ДАТ требуется при имплантации 

металлических стентов в артерию для сниже-
ния рисков образования и миграции тромботи-
ческих масс и имеет ряд особенностей. Некото-
рым группам пациентов нельзя безопасно на-
значить ДАТ. Это пациенты с тяжелой сомати-
ческой патологией (наличие онкологических 
заболеваний, прием антикоагулянтов по пово-
ду сердечно-сосудистой патологии), пациенты 
с выраженными когнитивными нарушения-
ми (высокий риск развития инсульта из-за про-
пуска постоянного приема препаратов в тече-
ние 6 месяцев), пациенты, которым в ближай-
шие сроки после операции по поводу аневриз-
мы планируется оперативное лечение (высо-
кий риск геморрагических осложнений). Важ-
но также учитывать схему ДАТ (Клопидогрел 
+ ацетилсалициловая кислота, Тикагрелор + 
ацетилсалициловая кислота, Прасугрел + аце-
тилсалициловая кислота). Наиболее распро-
страненной комбинацией является Клопидо-
грел + ацетилсалициловая кислота (ввиду не-
обратимой блокады P2Y12-рецепторов), одна-
ко известно, что Клопидогрел у 25 % пациентов 
клинически значимо не снижает агрегацию 
тромбоцитов, а варианты с назначением Тика-
грелора и Прасугреля представляют собой бо-
лее высокий риск геморрагических осложне-
ний. Также стоит учитывать необходимость 
технической возможности в клинике оцен-
ки снижения агрегации тромбоцитов на фоне 
приема ДАТ (АДФ-индуцированная агрегация 
тромбоцитов, Verify Now).
Аневризмы офтальмического сегмента. 

Офтальмический сегмент внутренней сонной 
артерии начинается от дистального дурально-
го кольца и продолжается до устья задней со-
единительной артерии. Аневризмы данного 
сегмента изначально стоит классифицировать 
как сложные аневризмы, ввиду большой вариа-
тивности геометрии аневризмы и различных 
вариантов отхождения глазной артерии. Не-
редко используют классификацию аневризм 
офтальмического сегмента, основанную на ла-
терализации аневризмы, при этом выделяют 
следующие типы: медиальные, передние, за-
дние, латеральные и переходные [8]. От лате-
рализации аневризмы зависят клинические 
проявления, тип течения, плоскость диссекции 
субарахноидальных пространств, выбор клип-
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сы, необходимость резекции переднего накло-
ненного отростка (ПНО).
Осложнения при клипировании аневризм 

офтальмического сегмента ВСА чаще всего 
связаны с механическим повреждением зри-
тельного нерва и компрометацией устья глаз-
ной артерии. Компрометация устья глазной ар-
терии может произойти при вовлечении арте-
рии в клипсу, при значимом сужении атеро-
склеротически измененного устья при наложе-
нии клипсы, механическом повреждении ар-
терии при тракции или инструментарием при 
выделении аневризмы.
Важно учитывать варианты отхождения 

глазной артерии. Часто встречаются ситуации 
отхождения глазной артерии от средней ме-
нингеальной. Tomoya Kamide et al. [9] в 2018 г. 
описали серию из клипирований аневризм оф-
тальмического сегмента ВСА, состоящую из 
208 пациентов. Из всех прооперированных па-
циентов у 3,8 % отмечалось появление геми-
анопсии, у 2,8 % – снижение остроты зрения, 
и у 4,3 % – монокулярная слепота. Авторы от-
мечают большую роль перфорантных сосудов 
к зрительному нерву и утверждают, что у всех 
пациентов с возникшими зрительными нару-
шениями офтальмическая артерия была со-
хранена, но повреждены перфоранты от верх-
ней гипофизарной артерии или непосредствен-
но от ВСА.
Аневризмы хороидального и коммуникат-

ного сегментов. Ввиду одинаковых осложне-
ний, связанных с компрометацией устья пе-
редней хориоидальной артерии, аневризмы 
данных сегментов стоит рассмотреть в одной 
группе.
Передняя хороидальная артерия – доста-

точно небольшая, но важная ветвь внутренней 
сонной артерии. Она кровоснабжает заднее бе-
дро внутренней капсулы, начальные отделы 
зрительной лучистости, латеральное коленча-
тое тело. Повреждение данной артерии приво-
дит к возникновению контрлатерального ге-
мипареза, контрлатеральный гемигипостезии, 
гомонимной гемианопсии. Аневризмы перед-
ней хориоидальной артерии встречаются ред-
ко, составляя примерно 2–5 % всех внутриче-
репных аневризм [10, 11], аневризмы коммуни-
катного сегмента встречаются в 12 %.

В нашей серии наблюдений все случив-
шиеся осложнения при клипировании анев-
ризм данных локализаций были связаны с по-
вреждением передней хороидальной артерии. 
В ряде случаев, при развитии симптомов по-
вреждения данной артерии в раннем послеопе-
рационном периоде, существует возможность 
минимизировать осложнения путем устране-
ния причин повреждения артерии. В подобных 
ситуациях первым этапом необходимо выпол-
нить мультиспиральную компьютерно-томо-
графическую головного мозга и оценить прохо-
димость ветвей и позицию клипсы, при неудов-
летворительной визуализации – рассмотреть 
вариант выполнения церебральной ангиогра-
фии с оценкой заполнения бассейна передней 
хороидальной артерии (как антеградного, так 
и за счет коллатералей из бассейна задней хо-
риоидальной артерии). При компрометации 
клипсой устья передней хороидальной артерии 
есть смысл рассмотреть вариант ревизии с ре-
позицией клипсы. Если на церебральной анги-
ографии после операции получены данные за 
спазм передней хороидальной артерии (при-
чиной спазма выступает механическое воздей-
ствие на артерию при выделении аневризмы), 
существует опция селективного введения бло-
каторов кальциевых каналов (Нимодипина).
Существенно улучшить качество клипиро-

вания аневризм данных локализаций можно 
при помощи использования эндоскопической 
ассистенции. В. В. Крылов и др. [12] в 2014 г., 
анализируя серию операций с видеоэндоско-
пической ассистенцией, описывают эффек-
тивность использования эндоскопической ас-
систенции как во время подхода к аневриз-
мам внутренней сонной артерии, так и как кон-
троль выключения аневризмы из кровотока и 
оценку вовлечения в клипсу отходящих ветвей 
от несущей артерии.

Заключение
Несмотря на развитие эндоваскулярной 

технологии в лечении церебральных анев-
ризм, в клинической практике неизбежно 
встречаются пациенты с аневризмами вну-
тренней сонной артерии, к которым рацио-
нальнее применить именно микрохирурги-
ческое лечение (невозможность приема ДАТ, 
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отягощенный соматический статус, ориенти-
рование пациента на микрохирургический 
метод). Технология микрохирургического ле-
чения аневризм внутренней сонной артерии 
не должна угасать на фоне внутрисосудисто-
го лечения, а, наоборот, должна развиваться 
в ногу со временем и впитывать в себя совре-
менные технологии, улучшающие качество 
лечения пациентов.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Рак молочной железы – ведущая онкологическая патология у женского населения. Активное лечение, 
включающее в себя хирургическое вмешательство, химио- и лучевую терапию, формирует совокупность нарушений. 
Подобный комплекс нарушений носит название посмастэктомического синдрома. Одним из неврологических проявле-
ний является церебральный вариант, характеризующийся нарушением памяти, внимания, чувством «неясной» головы, 
в некоторых случаях – развитием обмороков, нарушениями равновесия, инсультами. Подобные проявления снижают 
качество жизни и требуют ранней диагностики и адекватной коррекции.
ЦЕЛЬ. Оценка состояния головного мозга пациенток с церебральными проявлениями посмастэктомического синдро-
ма с применением батареи нейрокогнитивных тестов и магнитно-резонансной морфометрии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено открытое одноцентровое контролируемое исследование с включением 86 
пациенток с постмастэктомическим синдромом и 28 здоровых женщин-добровольцев. Проведена комплексная оценка 
состояния пациенток: неврологический осмотр, нейрокогнитивное тестирование, магнитно-резонансная морфометрия.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У женщин с постмастэктомическим синдромом при оценке нейрокогнитивных тестов выявлено ста-
тистически значимое снижение скорости их выполнения, а также снижение числа правильных ответов по сравнению 
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с группой здоровых добровольцев. Также выявлено снижение объема таких структур головного мозга, как кора головно-
го мозга, кора мозжечка, лобные, затылочные, теменные доли, таламусы, прецентральные извилины.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. У пациенток с церебральным вариантом постмастэктомического синдрома определяются клиниче-
ские и инструментальные признаки поражения центральной нервной системы. Хорошие показатели выживаемости, а 
также большая распространенность неврологических проявлений формируют потребность создания эффективных и 
доступных стратегий диагностики, а также адекватного и своевременного лечения постмастэктомического синдрома.
Ключевые слова: постмастэктомический синдром, рак молочной железы, магнитно-резонансная морфометрия, ней-
рокогнитивные тесты
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NEUROCOGNITIVE AND NEUROIMAGING MARKERS 
OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM DAMAGE IN PATIENTS 

WITH THE CEREBRAL VARIANT OF POSTMASTECTOMY SYNDROME
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Abstract
INTRODUCTION. Breast cancer is the leading oncological pathology in the female population. Active treatment, including 
surgery, chemo and radiation therapy, forms a set of disorders. Such complex of disorders is called postmastectomy syndrome. 
One of the neurological manifestations is the cerebral variant, characterized by impaired memory, attention, a feeling of 
“unclear” head, in some cases the development of fainting, balance disorders, strokes. Such manifestations reduce the quality 
of life and require early diagnosis and adequate correction.
AIM. Assessment of the brain condition of patients with cerebral manifestations of postmastectomy syndrome using a battery 
of neurocognitive tests and magnetic resonance morphometry
MATERIALS AND METHODS. An open single-center controlled trial was conducted with 86 patients with postmastectomy 
syndrome and 28 healthy female volunteers. A comprehensive assessment of the patients’ condition was carried out: neurological 
examination, neurocognitive testing, magnetic resonance morphometry.
RESULTS. In women with postmastectomy syndrome, there was a statistically significant decrease in the speed of 
neurocognitive tests, as well as a decrease in the number of correct answers compared with the group of healthy volunteers. 
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There was also a decrease in the volume of such brain structures as the cerebral cortex, cerebellar cortex, frontal, occipital, 
parietal lobes, thalamuses, and precentral gyri.
CONCLUSION. In patients with the cerebral variant of postmastectomy syndrome, clinical and instrumental signs of 
damage to the central nervous system are determined. Good survival rates, as well as the high prevalence of neurological 
manifestations, create the need to create effective and accessible diagnostic strategies, as well as adequate and timely treatment.
Keywords: postmastectomy syndrome, breast cancer, magnetic resonance morphometry, neurocognitive tests

For citation: Pospelova M. L., Nikolaeva A. E., Krasnikova V. V., Makhanova A. M., Tonyan S. N., Fionik O. V., 
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цит. Установлено, что когнитивные и психоти-
ческие нарушения встречаются у 40–80 % он-
кологических больных.
Помимо непосредственно цитостатического 

эффекта химиотерапии, возникают изменения 
в нейрогенезе и синаптической пластичности 
[12], что описывают как теорию ускоренного 
старения мозга и формирование такого состоя-
ния, как «хемомозг» («chemobrain») [11]. Подоб-
ное состояние встречается у 17–75 % онкологи-
ческих больных. Отмечено, что подобные де-
фицитарные состояния у 17–30 % больных об-
наруживаются на протяжении десяти лет по-
сле лечения, что позволяет предположить, что 
у некоторых людей, переживших рак, они оста-
ются постоянными [12].
Несмотря на возрастающую роль химиоте-

рапии, значимость оперативного лечения и лу-
чевой терапии (ЛТ) не снижается. В стандар-
ты терапии входит лучевое воздействие на об-
ласть оперированной железы при органосохра-
няющих операциях [13]. После 2005 г. лучевая 
терапия является обязательным этапом орга-
носохраняющего лечения и у половины (50,3 %) 
женщин дополняется «бустом» на ложе удален-
ной опухоли [3].
Современные стандарты лечения направле-

ны на нанесение максимального ущерба опу-
холи при минимальном воздействии на нор-
мальные ткани, что достигается точной уклад-
кой пациенток, применением фиксирующих 
приспособлений – позибордов, подголовников, 
подставок под колени [14].
Однако не удается полностью оградить па-

циентов от побочных эффектов терапии. Наи-
более часто авторы говорят о местных повреж-
дениях, таких как нарушения региональной 
циркуляции лимфы, венозного оттока, фор-

Введение
Рак молочной железы (РМЖ) является ве-

дущей онкологической патологией у женского 
населения. В России в 2023 г. было выявлено 
81 784 случая РМЖ, что составило 19,1 % всех 
пациентов со злокачественными новообразова-
ниями [1]. В представленных Всемирной орга-
низацией здравоохранения результатах отме-
чается, что при сохранении текущих тенден-
ций заболеваемости к 2050 г. будет диагности-
ровано 3,2 млн новых случаев РМЖ и зареги-
стрировано 1,1 млн смертей ежегодно [2]. Бла-
годаря программам скрининга и своевремен-
ной диагностике повысились качество диагно-
стических мероприятий и выявляемость РМЖ 
на ранних стадиях. Основу терапевтической 
тактики составляют химиотерапия, хирурги-
ческое вмешательство, гормонотерапия, тар-
гетная терапия, лучевая терапия [3].
Химиотерапия является одним из основных 

методов лечения РМЖ [5]. Объем лечения на-
прямую зависит от распространенности процес-
са и гистологического типа опухоли [6, 7]. Одна-
ко в 24–90 % случаев после терапии формирует-
ся комплекс неврологических, лимфоциркуля-
торных, патобиомеханических нарушений, что 
значимо влияет на качество жизни и работоспо-
собность женщин. Подобные проявления отно-
сят к постмастэктомическому синдрому. Наи-
более часто он характеризуется лимфедемой на 
стороне оперативного вмешательства, полиней-
ропатией, психотическими нарушениями, нару-
шением когнитивных функций [8].
По данным литературы [5, 9, 10], отмечает-

ся существенная распространенность побоч-
ных эффектов, связанных с химиотерапией. 
Наиболее значимые – это инсульты, судорож-
ные приступы, депрессия, когнитивный дефи-
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мирование деформирующего артроза, брахио-
плексопатии, постлучевой пневмофиброз [13].
ЛТ вызывает окислительный стресс, при-

водящий к острому и хроническому поврежде-
нию клеток. Сосудистый эндотелий является 
ключевой мишенью радиационного поврежде-
ния. Эндотелиоциты чувствительны к радиа-
ции и радиационно-индуцированным измене-
ниям в их структуре и функции [15].
Было обнаружено, что эндотелий-зависимая 

вазодилатация нарушается как in vitro, так и in 
vivo в сонных артериях через 4–6 недель после 
облучения шеи [16]. Кроме того, у пациентов, 
прошедших радиотерапию рака молочной же-
лезы более чем через три года после ЛТ, было 
отмечено нарушение эндотелий-зависимой ва-
зодилатации подмышечных артерий [17].
Дисфункция эндотелия, хроническое асеп-

тическое воспаление с продукцией медиато-
ров, окислительный стресс, токсическое дей-
ствие химиотерапии вызывают нарушение це-
ребральной гемодинамики, потерю саморегуля-
ции мозгового кровообращения, что приводит 
к нарушению гомеостаза и утрате функций.
Перспективным методом диагностики состо-

яния головного мозга является магнитно-резо-
нансная морфометрия – методика количествен-
ной оценки параметров головного мозга (толщи-
ны, площади, объема его структур), позволяю-
щая оценить микроструктурные изменения при 
различной неврологической патологии [18].
При анализе изображений применяются спе-

циальные программы автоматической сегмен-
тации, в процессе работы которых происходит 
разделение мозга на серое и белое вещество, це-
ребросинальную жидкость с дальнейшей рекон-
струкцией и визуализацией структур головного 
мозга [19]. Магнитно-резонансная морфометрия 
активно применяется в диагностике таких но-
зологий, как болезнь Альцгеймера, эпилепсия, 
шизофрения, депрессия [20].
Как правило, когнитивные нарушения, свя-

занные с онкологическим процессом и его ле-
чением, выражены незначительно или умерен-
но, таким образом, общепринятые батареи те-
стов не показывают достаточной чувствитель-
ности. В связи с этим Международная рабочая 
группа по раку и когнитивным функциям ре-
комендовала использовать тесты с адекватной 

чувствительностью. В основную группу тестов 
вошли «Тест словесного обучения Хопкинса» 
(HVLT-R), «Тест словесной беглости» (COWAT), 
«Тест прокладывания пути» (TMT), к дополни-
тельным тестам отнесли «Тест последователь-
ного сложения чисел» (PASAT), «Краткий тест 
внимания», «Тест Векслера» (WAIS), «Тест слу-
ховых согласных триграмм». В настоящее вре-
мя существуют разрозненные данные о диагно-
стике когнитивных жалоб у пациенток с РМЖ. 
При этом отсутствует унифицированный алго-
ритм диагностики подобных нарушений.
Целью исследования является оценка морфо-

метрических особенностей и когнитивных функ-
ций головного мозга пациенток с церебральным 
вариантом постмастэктомического синдрома 
с применением батареи нейрокогнитивных те-
стов и магнитно-резонансной морфометрии.

Материалы и методы
Проведено открытое одноцентровое контро-

лируемое исследование с включением 86 паци-
енток, прошедших лечение РМЖ с применени-
ем ХТЛ и ЛТ, и группы контроля – 28 здоровых 
женщин добровольцев, сходных по возрасту. 
Средний возраст пациенток составил (43,3±4,4) 
года. Все пациентки находились в позднем по-
слеоперационном периоде, более шести меся-
цев после окончания химио- и лучевой терапии. 
Критерии включения: женщины, перенесшие 
радикальное лечение РМЖ в возрасте до 50 лет; 
наличие жалоб когнитивного характера.
В группу контроля вошли женщины в воз-

расте от 30 до 45 лет, с отсутствием онкологи-
ческого процесса в анамнезе, выраженной со-
матической патологии.
Критерии невключения: противопоказания 

к проведению магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) (инородные металлические тела 
в организме, клаустрофобия), прогрессирова-
ние онкологического заболевания, метастазиро-
вание, выраженная соматическая патология.
Методы исследования: клинико-невроло-

гический (сбор анамнеза, жалоб, неврологиче-
ский осмотр), нейрокогнитивное тестирование 
(тест свободного и ассоциированного селектив-
ного распознавания с непосредственным вос-
произведением (FCSRT), «Тест вербальной бе-
глости» (COWAT), «Тест прокладывания пути» 
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(TMT), «Тест последовательного сложения чи-
сел» (PASAT), нейровизуализационный (стан-
дартная МРТ в трех взаимно перпендикуляр-
ных плоскостях с выполнением структурной 
МРТ (MPRAGE)).
МРТ выполняли на магнитно-резонансном 

томографе Magnetom Vida tomograph (Siemens 
Healthineers, Erlangen, Germany) с силой индук-
ции магнитного поля 3 Тл. Сегментацию струк-
тур головного мозга проводили с применением 
автоматического пакета программ VolBrain.
Статистическую обработку данных прово-

дили с применением пакета программ Jamovi 
2.6.13.
Исследование выполнялось с одобрения 

Этического комитета Национального медицин-
ского исследовательского центра им. В. А. Ал-
мазова (протокол от 12.12.2022).

Результаты исследования 
и их обсуждение
Согласно результатам хирургического вме-

шательства, большинство пациенток (n=49, 
57 %) подверглись мастэктомии по Маддену, 
секторальная резекция была выполнена 24 
(27,9 %) пациенткам, подкожная мастэктомия 
с одномоментной маммопластикой была про-
ведена 13 (15,1 %) пациенткам. Многие паци-

ентки получили несколько видов химиотера-
певтического лечения, таким образом, хими-
отерапию по схеме FAC (Фторурацил, Адриа-
мицин, Циклофоссфамид) получили 6 (6,9 %), 
по схеме DOC (Доцетаксел/Паклитаксел) – 60 
(69,7 %), AC (Циклофосфамид и Адриамицин) – 
27 (31,3 %), САР (Циклофосфамид и Адриами-
цин) – 1 (1,16 %), СAF (Циклофосфамид, Адри-
амицин, Фторурацил) – 6 (6,98 %) пациенток. 
Гормонотерапию препаратом Тамоксифен по-
лучила 51 (59,3 %) пациентка. Полный курс лу-
чевой терапии прошли 57 (66,2 %) пациенток.
Большинство пациенток предъявляли жа-

лобы на снижение памяти (n=69, 80,2 %), ухуд-
шение внимания (n=66, 76,7 %), головную боль 
(n=48, 55,8 %), неустойчивость при ходьбе 
(n=36, 41,9 %). Жалобы на головокружение были 
у 27 (31,4 %) женщин. Синкопальные состояния 
в анамнезе были у 6 (7 %) человек (табл. 1).
При оценке результатов нейрокогнитивно-

го тестирования пациентки с постмастэктоми-
ческим синдромом показали худшие результа-
ты в cравнении с группой здоровых доброволь-
цев (табл. 2).
При проведении теста свободного и ассо-

циированного селективного воспроизведе-
ния средний результат пациенток с РМЖ со-
ставил (37,3±2,27), что статистически досто-

Таблица 1. Основные жалобы, предъявляемые участницами исследования
Table 1. The main complaints presented by the study participants

Показа-
тель

Жалобы
головные 
боли

головокру-
жение обмороки неустойчивость 

при ходьбе
снижение 
памяти

ухудшение 
внимания

трудность в под-
боре слов

Абс. (n) 48 27 6 36 69 66 38
% 55,8 31,4 7 41,9 80,2 76,7 44,2

Таблица 2. Результаты нейрокогнитивных тестов
Table 2. Neurocognitive test results

Тест Группа Абс. (n) Среднее SD p-value
FCSRT, число слов Пациентки 86 37,3 2,27 p<0,001

Добровольцы 28 40,6 2,39
COWAT, число слов Пациентки 86 33,3 2,13 p<0,001

Добровольцы 28 52,8 2,82
TMT_A, время, с Пациентки 86 50,1 9,02 p<0,001

Добровольцы 28 21,1 3,18
TMT_B, время, с Пациентки 86 85,1 6,84 p<0,001

Добровольцы 28 45,5 8,97
PASAT, число правильных 
ответов

Пациентки 86 35,3 14,44 p<0,001
Добровольцы 28 44,5 7,83
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а

б

Пример отчета по результатам морфометрии: 
а – макроструктурная сегментация; б – микроструктурная сегментация
Example of a morphometry report: а – macrostructural segmentation; б – microstructural segmentation

Таблица 3. Объемные показатели структур головного мозга
Table 3. Volumetric parameters of brain structures

Структура головного мозга, см3 Пациентки Добровольцы p-value
Кора головного мозга (571,9±38,1) (598,6±49,4) 0,004
Кора мозжечка (98,8±7,5) (103,4±6,4) 0,002
Затылочные доли (85,3±6,8) (90,8±10,8) 0,009
Теменные доли (112,7±14,1) (118,4±10,2) 0,003
Прецентральные извилины (26,9±2,3) (28,3±3,5) 0,01
Таламусы (15,3±1,9) (16,2±1,5) 0,01
Лобные доли (184,5±13,9) (195,3±19,3) 0,004

верно ниже результата здоровых доброволь-
цев – (40,6±2,39). При оценке теста вербальной 
беглости по результатам трех попыток уста-
новлено, что пациенткам с РМЖ в анамне-
зе было сложнее воспроизводить слова на за-
данные буквы. В среднем им удалось назвать 
(33,3±2,13) слова, при этом здоровым добро-

вольца – (52,8±2,82) слова. По результатам «Те-
ста прокладывания пути» пациентки основной 
группы также затратили статистически досто-
верно больше времени на выполнение зада-
ния – (50,1±9,02) с для части А, (85,1±6,84) с 
для части В. Было установлено, что пациентки 
с посмастэктомическим синдромом при выпол-
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нении слухового теста последовательного сло-
жения чисел на скорость показали статистиче-
ски значимое снижение числа правильных от-
ветов по сравнению с группой добровольцев – 
(35,3±14,44) и (44,5±7,83) соответственно.
При анализе данных магнитно-резонанс-

ной морфометрии выявлено значимое сниже-
ние объемных показателей таких структур го-
ловного мозга, как серое вещество коры голов-
ного мозга, кора мозжечка, затылочные, лоб-
ные, теменные доли, таламус, прецентральные 
извилины (табл. 3; рисунок).
Снижение объемных показателей головно-

го мозга у женщин с церебральным вариантом 
постмастэктомического синдрома свидетель-
ствует о субтотальном вовлечении головного 
мозга и подтверждает характерные жалобы па-
циенток. Можно предположить, что предъяв-
ляемые жалобы носят не столько ситуативный, 
функциональный характер, но вполне органи-
ческую природу, как в виде токсического по-
вреждения головного мозга «хемобрейн», так и 
в виде хронического нарушения гемоциркуля-
ции на фоне эндотелиальной дисфункции.

Заключение
Высокая пятилетняя выживаемость (до 

90 %) у пациенток в РМЖ заставляет обращать 
внимание на спектр неврологических проявле-
ний, возникающих после радикального лече-
ния РМЖ с применением ХТЛ и ЛТ. Подобные 
проявления со стороны центральной нервной 
системы (ЦНС) снижают качество жизни.
Включение батареи нейрокогнитивных те-

стов достаточной чувствительности и специ-
фичности в структуру классического невроло-
гического осмотра позволит диагностировать 
даже легкие когнитивные нарушения и свое-
временно назначить адекватную терапию. В на-
стоящий момент не разработан единый стандарт 
диагностики когнитивных нарушений у пациен-
ток с РМЖ. Поэтому применение тестов доста-
точной валидности, возможно, позволит рассмо-
треть их как показатели состояния ЦНС.
На настоящий момент опубликовано боль-

шое число работ, посвященных структур-
ным изменениям головного мозга у пациенток 
с РМЖ, однако подавляющее большинство из 
них оценивает состояние мозга женщин стар-

шего возраста. Нами получены результаты 
МР-морфометрии в когорте молодых пациен-
ток, свидетельствующие об уменьшении объ-
ема таких значимых структур головного моз-
га, как кора головного мозга, лобные, затылоч-
ные, теменные доли, мозжечок. Подобные из-
менения могут оказать значительное влияние 
на процессы памяти, внимания, поддержание 
баланса.
Подавляющее большинство пациенток – мо-

лодые и активные женщины. Ранняя диагно-
стика и адекватная терапия позволят выявить 
и минимизировать функциональные и органи-
ческие нарушения на раннем этапе, миними-
зировать развитие осложнений, сформировать 
индивидуальный реабилитационный процесс 
и повысить качество жизни пациенток.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Понимание нелинейного процесса прогрессирования глиом низкой степени злокачественности 
(ГНСЗ) диктует необходимость выявления факторов, оказывающих влияние на их биологическое поведение, и пе-
ресмотра общепринятых рекомендаций, касающихся их магнитно-резонансного (МР) мониторинга. Раннее выяв-
ление продолженного роста опухоли, в том числе злокачественной трансформации, до того, как появятся первые 
симптомы и возникнет неврологический дефицит, – основная цель наблюдения после резекции опухоли. В настоя-
щее время оптимальная частота выполнения контрольных МР-исследований для пациентов с ГНСЗ четко не опре-
делена.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Группа исследования состояла из 52 пациентов с ГНСЗ супратенториальной лока-
лизации, перенесших повторную операцию по поводу прогрессирующих ГНСЗ в период с 2019 по 2023 г. Критерии 
включения: возраст на момент постановки диагноза старше 18 лет; гистологически и молекулярно-генетически вери-
фицированные ГНСЗ; отсутствие накопления опухолью контраста по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) перед первой операцией; индекс накопления радиофармпрепарата по данным позитронно-эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ПЭТ-КТ) с метионином менее 1,7; уровень экспрессии Ki-67 менее 6 %; отсутствие пролифе-
рации сосудов и набухания эндотелия. Для выявления факторов, влияющих на безрецидивный период жизни ГНСЗ, 
был проведен анализ пери- и послеоперационного лечения. Сравнительный анализ данных и статистическая обра-
ботка проводились с использованием теста x2 и модели пропорциональных рисков (метода регрессии Кокса) у паци-
ентов с прогрессией.
РЕЗУЛЬТАТЫ. На основании полученных данных предложены графики МРТ-контроля для пациентов после перво-
начального лечения. После хирургической резекции без адъювантного лечения рекомендуемый интервал МРТ-
исследований для пациентов с ГНСЗ составляет каждые 3–4 месяца до ее прогрессирования, при этом у пациентов 
с олигодендроглиомой, перенесших тотальную резекцию, либо получивших комбинацию лучевой терапии и химиотера-
пии, предпочтительно проводить МРТ каждые 6–9 месяцев после операции до прогрессирования опухоли. Для пациен-
тов с астроцитомой рекомендуется проводить МРТ-контроль каждые 3–4 месяца, независимо от степени резекции, и 
каждые полгода для больных, получивших комбинацию лучевой терапии и химиотерапии.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Используемый график МР-мониторинга должен учитывать индивидуальные особенности как па-
циента с ГНСЗ, так и самой опухоли. Определение оптимальных сроков МРТ-исследований имеет решающее значение 
для раннего выявления злокачественной трансформации и (или) прогрессирования опухоли.
Ключевые слова: глиома низкой степени злокачественности, магнитно-резонансный мониторинг, злокачественная 
трансформация, рецидив, астроцитома, олигодендроглиома
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Abstract
INTRODUCTION. Understanding the nonlinear process of progression of low grade gliomas (LGG) necessitates the 
identification of factors that influence their biological behavior and the revision of commonly accepted recommendations 
regarding their MR monitoring. Early detection of continued tumor growth, including malignant transformation, before the 
first symptoms appear and neurological deficits develop is the main goal of surveillance after tumor resection. At present, the 
optimal frequency of follow-up MR examinations for patients with LGG has not been clearly defined.
MATERIALS AND METHODS. The study group consisted of 52 patients with LGG of supratentorial localization who 
underwent reoperation for advanced LGG between 2019 and 2023. Inclusion criteria: age at the time of diagnosis older than 18 
years; histologically and molecularly genetically verified LGG; no tumor contrast accumulation according to MRI before the 
first surgery; radiopharmaceutical accumulation index according to PET-CT with methionine less than 1.7; Ki-67 expression 
level less than 6 %; no vascular proliferation and endothelial swelling. To identify the factors influencing the recurrence-free 
survival of LGG, the peri- and postoperative treatment was analyzed. Comparative data analysis and statistical processing was 
performed using x2 test and proportional hazards model in patients with progression.
RESULTS. Based on the findings, MRI follow-up schedules for patients after initial treatment are proposed. After surgical 
resection without adjuvant treatment, the recommended interval of MRI studies for patients with LGG is every 3–4 months 
until its progression, while in patients with oligodendroglioma who underwent total resection or received a combination of 
radiation therapy and chemotherapy, it is preferable to perform MRI every 6–9 months after surgery until tumor progression. 
For patients with astrocytoma it is recommended to perform MRI control every 3–4 months regardless of the degree of resection 
and every six months for patients who have received a combination of radiation therapy and chemotherapy.
CONCLUSION. The MR monitoring schedule used should take into account the individual characteristics of both the patient 
with LGG and the tumor itself. Determination of optimal timing of MR studies is crucial in early detection of malignant 
transformation and/or tumor progression.
Keywords: low grade glioma, MR monitoring, malignant transformation, reccurence, astrocytoma, oligodendroglioma
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ют более благоприятный прогноз в сравнении 
с глиомами Grade III/IV. Классификация опу-
холей центральной нервной системы (ЦНС) 
2021 г. включает в себя два типа ГНСЗ Grade 
II: астроцитома с мутацией IDH (IDH mut), 
олигодендроглиома с IDH mut и коделецией 
1p/19q [1–3].
Целью наблюдения после первоначальной 

резекции либо после лечения прогрессирую-
щей ГНСЗ является раннее выявление продол-
женного роста опухоли, в том числе злокаче-
ственной трансформации, до того, как появят-
ся первые симптомы и возникнет неврологиче-
ский дефицит. Раннее обнаружение прогрес-

Введение
Высокая частота прогрессирования, раз-

личная длительность безрецидивного пери-
ода, неуклонная тенденция к озлокачествле-
нию low-grade-глиальных опухолей диктуют 
необходимость выявления факторов, оказы-
вающих влияние на их биологическое пове-
дение, и пересмотра общепринятых рекомен-
даций, касающихся их магнитно-резонансно-
го (МР) мониторинга. Термин «глиомы низкой 
степени злокачественности» (ГНСЗ) стал ши-
роко использоваться несколько лет назад, ос-
новываясь на условно доброкачественном ха-
рактере диффузных опухолей, которые име-
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сии с меньшим объемом опухолевой ткани бла-
гоприятно по многим причинам:

1) использование меньших объемов лучевой 
терапии (ЛТ);

2) более безопасная радикальная резекция 
опухоли;

3) меньший риск неврологического дефици-
та [4, 5].
В настоящее время оптимальная частота 

выполнения контрольных МР-исследований 
для пациентов с ГНСЗ четко не определены. 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
рекомендуют МРТ-контроль каждые 3–6 меся-
цев в течение 5 лет, а затем каждые 6–12 ме-
сяцев или чаще по клиническим показаниям 
[6]. Evicore Healthcare рекомендует проведе-
ние МРТ-контроля каждые 3 месяца в течение 
двух лет, каждые 6 месяцев в течение следую-
щих трех лет, затем ежегодно [7].
Определение оптимальных сроков выпол-

нения МРТ при минимизации неинформатив-
ных исследований требует изучения факторов 
риска рецидива глиом низкой степени злокаче-
ственности.
Основной целью работы является опреде-

ление оптимальных сроков МРТ-контроля гли-
ом низкой степени злокачественности в зави-
симости от проведенного лечения.

Материалы и методы
С 2019 по 2023 г. в Российском научно-иссле-

довательском нейрохирургическом институте 
им. проф. А. Л. Поленова – филиале Федераль-
ного государственного бюджетного учрежде-
ния «Национальный медицинский исследова-
тельский центр имени В. А. Алмазова» (РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова) были прооперирова-
ны 116 пациентов с ГНСЗ супратенториаль-
ной локализации (у части больных первичное 
хирургическое удаление опухоли было прове-
дено в начале 2000-х гг.), группа исследования 
состояла из 52 пациентов, перенесших вторую 
операцию по поводу прогрессирования опухо-
ли. Критерии включения: возраст на момент 
постановки диагноза старше 18 лет; гистологи-
чески и молекулярно-генетически верифици-
рованные ГНСЗ; отсутствие накопления опу-
холью контраста по данным МРТ перед первой 
операцией; индекс накопления радиофармпре-
парата по данным позитронно-эмиссионной 
компьютерной томографии (ПЭТ-КТ) с метио-
нином менее 1,7; уровень экспрессии Ki-67 ме-
нее 6 %; отсутствие пролиферации сосудов и 
набухания эндотелия (рис. 1). Рентгенологиче-
ские характеристики включали в себя локали-
зацию, размер опухоли, степень резекции и на-
копление контраста после прогрессирования. 

Рис. 1. Прогрессирование глиом низкой степени злокачественности после оперативного вмешательства
Fig. 1. Progression of gliomas of low-grade malignancy after surgical intervention
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Под прогрессированием заболевания (реци-
див/продолженный рост) понималось увеличе-
ние суммы перпендикулярных диаметров всех 
измеряемых очагов более чем на 25 %, появле-
ние новых очагов, увеличение зоны поражения 
в Т2/FLAIR-режимах при стабильной или уве-
личивающейся дозе кортикостероидов. Под ре-
цидивом понималось возобновление роста опу-
холи через какой-либо срок после радикально-
го оперативного, лучевого или лекарственного 
лечения, подтвержденного отсутствием оста-
точной опухолевой ткани при проведении ней-
ровизуализационных методов исследования 
(МРТ/ПЭТ). Под продолженным ростом пони-
малось возобновление роста опухоли после не-
радикальной операции, а также после частич-
ного ответа на терапию или стабилизации раз-
меров опухоли после проведенного лечения. 
Диагностическая информация о размерах, ло-
кализации и особенностях роста опухоли была 
получена при выполнении МРТ головного моз-
га. Для выявления факторов, влияющих на 
безрецидивный период жизни ГНСЗ, был про-
веден анализ проведенного пери- и послеопе-
рационного лечения. Сравнительный анализ 
данных и статистическая обработка проводи-
лась с использованием теста x2 и модели про-
порциональных рисков (метода регрессии Кок-
са) у пациентов с прогрессией (n=52).

Результаты исследования
Рецидив или прогрессирование опухоли 

было зарегистрировано у 52 (52/116; 44,8 %) па-

циентов с ГНСЗ, которые составили основную 
группу наблюдения. Средняя продолжитель-
ность безрецидивного периода – 49 месяцев. 
В 15,3 % случаев повторный рост ГНСЗ вы-
явлен в течение первого года после операции, 
в 17,4 % – в течение второго года, в 17,4 % – в те-
чение третьего года, в 15,3 % – в течение чет-
вертого года, в 7,6 % – в течение пятого года, 
у 14 (27 %) пациентов прогрессия опухоли про-
изошла в срок от 5 до 17 лет (рис. 2).
Удельный вес прогрессии в сторону злока-

чественных и доброкачественных глиом ме-
нял свое взаимоотношение по мере увеличе-
ния продолжительности времени после опе-
рации (рис. 3). Медиана общей выживаемо-
сти у пациентов с ранним рецидивом ГНСЗ 
(<2 лет) составила 57,3 месяца, при прогрес-
сии опухоли в более поздние сроки (2 лет) – 
107,4 месяца.
Безрецидивный период (БРП) и степень ре-

зекции опухоли. Больным с выявленным реци-
дивом/продолженным ростом опухоли при пер-
вом удалении ГНСЗ выполнена тотальная ре-
зекции 9 (19 %) пациентам, субтотальная ре-
зекция – 19 (40 %) пациентам, частичное уда-
ление – 9 (19 %), 10 (22 %) пациентам проводи-
лась биопсия опухолевой ткани. Медиана БРП 
при тотальном удалении составила 94 месяца 
по сравнению с 44,75 месяца при других объе-
мах резекции опухоли (р=0,048) (рис. 4).
Безрецидивный период и гистологический 

тип опухоли. В нашей работе прогрессия опу-
холи возникла у 33 (63 %) пациентов с диагно-

Рис. 2. Частота прогрессирования ГНСЗ после оперативного вмешательства
Fig. 2. Frequency of LGG progression after surgical intervention
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Рис. 3. Удельный вес прогрессирования ГНСЗ
Fig. 3. Proportion of progression of LGG

Рис. 4. БРП пациентов с ГНСЗ в зависимости от степени циторедукции: синяя линия – радикальное удаление; красная 
линия – нерадикальное удаление
Fig. 4. Malignant progression free survival (MFS) of patients with LGG depending on the degree of cytoreduction: blue line – radical 
excision; red line – non-radical excision

зом «Астроцитома Grade II», где в 21 (63,6 %) 
случае произошла злокачественная трансфор-
мация, и у 19 (37 %) – с диагнозом «Олигоден-
дроглиома Grade II», где у 9 (47,4 %) пациентов 
произошла малигнизация опухоли.

Срок возникновения рецидива/продолжен-
ного роста у пациентов с олигодендроглиомой 
(ОДГ) Grade II составил 61,75 месяца, а с астро-
цитомой (АСТ) Grade II – 49,25 месяца (рис. 5), 
при этом злокачественная трансформация 
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с наступлением рецидива у больных с АСТ 
встречалась чаще, чем с ОДГ (р=0,0096).
Адъювантное лечение и безрецидивный пе-

риод. В зависимости от объема проведенного 
лечения все 116 пациентов с ГНСЗ были разде-
лены на четыре группы:

1) 30 пациентов получили только хирур-
гическое лечение (из них 16 с АСТ и 10 с ОДГ 
с прогрессией – 26/30; 86,7 %);

2) 24 – хирургическое лечение + ЛТ (из них 
8 с АСТ и 7 с ОДГ с прогрессией – 15/24; 62,5 %);

3) 54 – хирургическое лечение + ЛТ + ХТ 
(из них 4 с АСТ и 2 с ОДГ с прогрессией – 6/54; 
11 %);

4) 8 – хирургическое лечение + ХТ (из них 5 
с АСТ с прогрессией – 5/8; 62,5 %).
Медиана БРП больных после только хирур-

гического лечения составила 53 месяца, при 
проведении хирургического лечения + ЛТ – 
50 месяцев, хирургического лечения + ХТ – 47 
месяцев, после хирургического лечения и со-
вместной химиолучевой терапии – 63,8 месяца. 
Отсутствие комплексной терапии опухоли по-
сле оперативного лечения продемонстрировало 
более неблагоприятной прогноз, который спо-
собствовал злокачественной трансформации 
ГНСЗ (р=0,048).

Обсуждение
Наиболее часто изучаемым фактором про-

гнозирования рецидива/продолженного роста 
глиом является степень их резекции, которая, 
по мнению большинства авторов, связана с бо-
лее длительным временем рецидива/продол-
женного роста опухоли [8, 9]. Несмотря на мед-
ленное течение глиом низкой степени злокаче-
ственности, их прогрессирование непредсказу-
емо и значительно варьируется. Сроки БРП, по 
данным мировой литературы, для глиом Grade 
II после оперативного лечения значительно 
разнятся (от 0,36 месяца до 14,1 года), в боль-
шинстве случаев прогрессия опухоли происхо-
дит до третьего года [10, 11], до пятого-шестого 
года [12, 13], и только несколько случаев реци-
дива ГНСЗ – после десяти лет [14]. В нашей ра-
боте более чем в 70 % случаев прогрессирова-
ние ГНСЗ произошло в срок 5 лет.
Больший объем резекции ГНСЗ пропор-

ционально снижает риск прогрессирования 
и увеличивает безрецидивный период жиз-
ни [16–18]. В современных работах A. S. Jakola 
et al. (2017), M. Rossi et al. (2021), G. Poulen et 
al. (2019), L. A. F. Albuquerque et al. (2021) было 
продемонстрировано, что тотальная резекция 
опухоли связана с более благоприятным ис-

Рис. 5. БРП у пациентов с ГНСЗ в зависимости от гистологического диагноза: синяя линия – олигодендроглиома; красная 
линия – астроцитома
Fig. 5. MFS in patients with LGG depending on histologic diagnosis: blue line – oligodendroglioma; red line – astrocytoma
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ходом независимо от ее молекулярных подти-
пов [19–22]. В нашей работе длительность БРП 
у пациентов после тотального удаления ГНСЗ 
была более чем в 2 раза выше, по сравнению 
с результатами, полученными у больных при 
других объемах резекции (р=0,048).
В настоящее время в мире продолжаются об-

суждения о снижении частоты наблюдения за 
пациентами после тотального удаления опухо-
ли, однако определение оптимальных сроков 
нейровизуализационного контроля остается от-
крытым, при этом рекомендуемые сроки наблю-
дения для больных с ГНСЗ после хирургическо-
го лечения четко не определены (таблица).
В исследовании B. G. Baumert et al. (2016) 

у пациентов с глиомой IDH mut и коделеци-
ей 1p/19q, независимо от лечения, отмечал-
ся более длительный безрецидивный период, 
чем у больных с опухолью IDH mut без коделе-
ции 1p/19q (5,2 vs 4 года). В нашем исследова-
нии пациенты с морфологически подтвержден-
ной олигодендроглиомой продемонстрировали 
лучшие результаты безрецидивного периода, 
по сравнению с таковыми у больных с астроци-
томой (62 vs 49 месяцев) (р=0,0096).
Работа T. J. Brown et al. (2019) продемонстри-

ровала, что химиотерапия при ГНСЗ была свя-
зана со снижением смертности через пять и де-
сять лет, при этом безрецидивный период жиз-
ни у пациентов с более ранней ЛТ был лучше 
по сравнению с больными, получившими от-
сроченную/не получившими лучевую терапию 
[26]. В исследовании J. C. Buckner, E. G. Shaw, 
S. L. Pugh et al. (2016) у пациентов после вы-

полненной ЛТ и последующей ХТ безрецидив-
ный период составил 10,4 года, по сравнению 
с 4 годами у пациентов, получивших только 
ЛТ. В работе E. H. Bell, P. Zhang, E.G. Shaw et 
al. (2020) у пациентов с астроцитомой пятилет-
ний БРП был значительно выше в группе с вы-
полненной ЛТ и ХТ, по сравнению с пациента-
ми, получившими только ЛТ (60/20 %). По на-
шим данным, адъювантное лечение, включаю-
щее в себя как лучевую, так и химиотерапию, 
приводит к наиболее благоприятному исходу 
у пациентов с глиомами низкой степени злока-
чественности, достоверно снижая риск анапла-
стической трансформации и отдаляя момент 
прогрессии заболевания (р=0,048).
Что касается протоколов наблюдения, боль-

шинство авторов предлагают проводить от ше-
сти до девяти МРТ-сканирований в течение пя-
ти-десяти лет после операции, другие авторы 
применяют схемы наблюдения в зависимости 
от степени резекции опухоли (таблица) [27]. Это 
контрастирует с мнением о том, что нет никакой 
пользы от рутинного наблюдения данных паци-
ентов, поскольку вероятность рецидива низкая 
[28]. Руководства, предписывающие снижение 
частоты визуализации через несколько лет по-
сле первоначальной диагностики, не соответ-
ствуют нашим данным: даже в четко опреде-
ленных молекулярных подгруппах с благопри-
ятным прогнозом значительная часть паци-
ентов продемонстрируют раннюю прогрессию 
опухоли после первой линии терапии.
Время, частота и продолжительность визу-

ализации в протоколах наблюдения должны 

МРТ-контроль пациентов после хирургического удаления ГНСЗ. Литературные данные
MRI follow-up of patients after surgical removal of LGG. Literature data

Авторы
МРТ-контроль, месяцы

0 1 3 6 9 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 84 108 114 120

T. Campion, B. Quirk, 
J. Cooper et al. (2021)     

A. J. Dodgshun, W. J. Maixner, 
J. R. Hansford et al. (2016)  3–6     

E. G. Shaw, B. Berkey, 
S. W. Coons et al. (2008)           

Kim A. H., Thompson E. A., 
Governale L. S. et al. (2014)    

M. A. Zaazoue, P. E. Manley, 
M. A. Mehdar (2020). 
Радикальное/нерадикальное 
удаление

     

      
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основываться на типе опухоли, времени с мо-
мента постановки диагноза, выполненной те-
рапии и конкретных факторах риска для каж-
дого типа опухоли. В частности, стратегия МР-
мониторинга ГНСЗ должна учитывать допол-
нительные соображения, основанные на их 
клинической картине, биологическом поведе-
нии, гистопатологической характеристике. Кро-
ме того, развивающаяся эра молекулярной био-
логии и таргетной терапии является также важ-
ным элементом в определении оптимальных 
последовательностей графиков наблюдения.
Рекомендации по мониторингу изображе-

ний. На основании проведенного хирургиче-
ского лечения с учетом гистологического за-
ключения и полученной терапии, мы предлага-
ем для пациентов с астроцитомой и олигоден-
дроглиомой Grade II, которые получали только 
лучевую терапию или только химиотерапию, 
рекомендуемый мониторинг МРТ каждые 3–4 
месяца после первоначального лечения до про-

грессирования опухоли. Также целесообразен 
более длительный интервал – каждые 6 меся-
цев – для пациентов с IDH mut без коделеции 
1p/19q (астроцитома) и каждые 6–9 месяцев для 
пациентов с IDH mut и коделецией 1p/19q (оли-
годендроглиома), получавших комбинацию лу-
чевой терапии и химиотерапии. После хирур-
гической резекции без адъювантного лечения 
рекомендуемый интервал МРТ-исследований 
для пациентов с ГНСЗ составляет каждые 3–4 
месяца до ее прогрессирования, при этом у па-
циентов с олигодендроглиомой, перенесших 
тотальную резекцию, предпочтительно прово-
дить МРТ каждые 6–9 месяцев после операции 
до прогрессирования опухоли.
У пациентов с сомнительными результата-

ми МРТ целесообразным подходом является 
контрольная визуализация с коротким интер-
валом – 1 до 3 месяцев. Пациенты, у которых 
изменяется характер эпилептических припад-
ков, появляются новые или прогрессируют уже 

Рис. 6. Рекомендуемый МР-мониторинг после первоначального лечения ГНСЗ
Fig. 6. Recommended MR monitoring after initial treatment of LGG
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существующие неврологические симптомы, 
или возникает необходимость назначения/уве-
личения дозы кортикостероидов, требуют по-
вторной МРТ за пределами этих рекомендуе-
мых временных точек мониторинга (рис. 6).

Заключение
Изучение различных характеристик измен-

чивости поведения ГНСЗ, определение опти-
мальных сроков МРТ-исследований имеет ре-
шающее значение в раннем выявлении злока-
чественной трансформации и (или) прогрес-
сирования опухоли. Предлагаемые графики 
МР-мониторинга основаны на текущих дан-
ных о моделях прогрессирования каждой под-
группы ГНСЗ (в зависимости от степени резек-
ции, гистологической картины, полученной те-
рапии), однако индивидуальные интервалы 
МРТ-контроля с более или менее частым мони-
торингом также приемлемы, когда это клини-
чески целесообразно.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии 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 био-
этики. Все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. Исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ас-
социации (в ред. 2013 г.). Compliance with patient 
rights and principles of bioethics. All patients 
gave written informed consent to participate in the 
study. The study was carried out in accordance with 
the requirements of the World Medical Association 
Declaration of Helsinki (updated in 2013).

Литература / References

1. Schiff D., van den Bent M., Vogelbaum M. A. et al. Recent 
developments and future directions in adult lower-grade 
gliomas: Society for NeuroOncology (SNO) and European 
Association of Neuro-Oncology (EANO) consensus. Neuro 
Oncol. 2019;21(7):837–853.

2. Louis D. N., Perry A., Reifenberger G. et al. The 2016 World 
Health Organization Classification of Tumors of the 
Central Nervous System: a summary. Acta Neuropathol. 
2016;131(6):803–820.

3. Louis D. N., Perry A., Wesseling P. et al. The 2021 WHO 
Classification of Tumors of the Central Nervous System: 
a summary. Neuro Oncol. 2021;23(8):1231–1251.

4. Larsen J., Wharton S. B., McKevitt F. et al. “Low 
grade glioma”: an update for radiologists. Br J Radiol. 
2017;(90):20160600.

5. Fathallah-Shaykh H. M., Deatkine A., Coffee E. et al. 
Diagnosing growth in low-grade gliomas with and without 
longitudinal volume measurements: a retrospective 
observational study. PLoS Med. 2019;16(5):e1002810.

6. National Comprehensive Cancer Network. Central 
Nervous System (Version 2.2021 – September 8, 2021). 
Available from: https://www.nccn.org/professionals/
physician_gls/pdf/cns.pdf [Accessed 28 October 2021].

7. Clinical Guidelines Oncology Imaging Policy EviCore 
Heathcare Primary Central Nervous System Tumors. 
Version 1.0. Effective January 1, 2021. Available from: 
https://www.evicore.com/-/media/Files/eviCore/Clinical-
Guidelines/ solution/Cardiology-and-radiology/2021/
eviCore_Oncology_Final_ V10_Eff010121_Pubxxxxxx.
pdf [Accessed 28 October 2021].

8. Tibbetts K. M., Emnett R. J., Gao F., Perry A., 
Gutmann D. H., Leonard J. R. Histopathologic predictors 
of pilocytic astrocytoma event-free survival. Acta 
Neuropathol. 2009;(117):657–665. Doi: 10.1007/s00401-
009-0506-3.

9. Armstrong G. T., Conklin H. M., Huang S., Srivastava D., 
Sanford R., Ellison D. W., Merchant T. E., Hudson M. M., 
Hoehn M. E., Robison L. L. et al. Survival and long-term 
health and cognitive outcomes after low-grade glioma. 
Neuro-Oncology. 2011;(13):223–234. Doi: 10.1093/neuonc/
noq178.

10. Sutton L. N., Cnaan A., Klatt L., Zhao H., Zimmerman R., 
Needle M., Molloy P., Phillips P. Postoperative 
surveillance imaging in children with cerebellar 
astrocytomas. J. Neurosurg. 1996;(84):721–725. Doi: 
10.3171/jns.1996.84.5.0721.

11. Saunders D. E., Phipps K. P., Wade A. M., Hayward R. D. 
Surveillance imaging strategies following surgery and/
or radiotherapy for childhood cerebellar low-grade 
astrocytoma. J. Neurosurg. 2005;102((Suppl. S2)):172–
178. Doi: 10.3171/jns.2005.102.2.0172.

12. Santos A. N., Dieckmann C., Rauschenbach L., 
Oppong M. D., Dinger T. F., Deuschl C., Tippelt S., 
Fleischhack G., Schmidt B., Pierscianek D. et al. Long-
term outcome after management of pilocytic astrocytoma 
in the posterior fossa in a pediatric population. IBRO 
Neurosci. Rep. 2022;(13):388–392. Doi: 10.1016/j.
ibneur.2022.10.001.

13. Cacciotti C., Lenzen A., Self C., Pillay-Smiley N. 
Recurrence Patterns and Surveillance Imaging 
in Pediatric Brain Tumor Survivors. J. Pediatr. 
Hematol. Oncol. 2024;(46):e227–e232. Doi: 10.1097/
MPH.0000000000002850.

14. Fisher P. G., Tihan T., Goldthwaite P. T., Wharam M. D., 
Carson B. S., Weingart J. D., Repka M. X., Cohen K. J., 
Burger P. C. Outcome analysis of childhood low-grade 
astrocytomas. Pediatr. Blood Cancer. 2008;(51):245–250. 
Doi: 10.1002/pbc.21563.

15. Bell E. H., Zhang P., Shaw E. G. et al. Comprehensive 
Genomic Analysis in NRG Oncology/RTOG 9802: A Phase 
III Trial of Radiation Versus Radiation Plus Procarbazine, 
Lomustine (CCNU), and Vincristine in High-Risk Low-
Grade Glioma. J Clin Oncol. 2020;38(29):3407–3417. 
Doi: 10.1200/JCO.19.02983. PMID: 32706640; PMCID: 
PMC7527157.

16. Duffau H. Long-Term Outcomes after Supratotal 
Resection of Diffuse Low-Grade Gliomas: A Consecutive 
Series with 11-Year Follow-Up. Acta Neurochir. 
2016;(158):51–58.

17. Yordanova Y. N., Moritz-Gasser S., Duffau H. Awake 
Surgery for WHO Grade II Gliomas within “Noneloquent” 
Areas in the Left Dominant Hemisphere: Toward a 
“Supratotal” Resection. J. Neurosurg. 2011;(115):232–
239.

18. Motomura K., Ohk F., Aoki K., Saito R. Supratotal 
Resection of Gliomas With Awake Brain Mapping: 
Maximal Tumor Resection Preserving Motor, Language, 



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVII, № 2, 2025

90

and Neurocognitive Functions. Front. Neurol. 
2022;(12):874826.

19. Jakola A. S., Skjulsvik A. J., Myrmel K. S., Sjåvik K., 
Unsgård G., Torp S. H., Aaberg K., Berg T., Dai H. Y., 
Johnsen K. et al. Surgical Resection Versus Watchful 
Waiting in Low-Grade Gliomas. Ann. Oncol. 
2017;(28):1942–1948.

20. Rossi M., Gay L., Ambrogi F., Conti Nibali M., Sciortino 
T., Puglisi G., Leonetti A., Mocellini C., Caroli M., 
Cordera S. et al. Association of Supratotal Resection with 
Progression-Free Survival, Malignant Transformation, 
and Overall Survival in LowerGrade Gliomas. Neuro-
Oncology. 2021;(23):812–826.

21. Poulen G., Gozé C., Rigau V., Duffau H. Huge heterogeneity 
in survival in a subset of adult patients with resected, 
wild-type isocitrate dehydrogenase status, WHO grade II 
astrocytomas. J. Neurosurg. 2019;(130):1289–1298.

22. Darlix A., Rigau V., Fraisse J., Gozé C., Fabbro M., 
Duffau H. Postoperative follow-up for selected diffuse low-
grade gliomas with WHO grade III/IV foci. Neurology. 
2020;(94):e830–e841.

23. Thomale U. W., Gnekow A. K., Kandels D., Bison B., 
Hernáiz Driever P., Witt O., Pietsch T., Koch A., 
Capper D., Kortmann R. D. et al. Long-term follow-up 
of surgical intervention pattern in pediatric low-grade 
gliomas: Report from the German SIOP-LGG 2004 
cohort. J. Neurosurg. Pediatr. 2022;(30):316–329. Doi: 
10.3171/2022.6.PEDS22108.

24. Pallud J., Blonski M., Mandonnet E., Audureau E., 
Fontaine D., Sanai N., Bauchet L., Peruzzi P., Frénay M., 
Colin P., et al. Velocity of tumor spontaneous expansion 
predicts long-term outcomes for diffuse low-grade gliomas. 
Neuro-Oncology. 2013;(15):595–606.

25. Cancer Genome Atlas Research Network, Brat D. J., 
Verhaak R. G., Aldape K. D., Yung W. K., Salama S. R., 
Cooper L. A., Rheinbay E., Miller C. R., Vitucci M. et al. 
Comprehensive, Integrative Genomic Analysis of Diffuse 
Lower-Grade Gliomas. N. Engl. J. Med. 2015;(372):2481–
2498.

26. Brown T. J., Bota D. A., van Den Bent M. J., Brown P. D., 
Maher E., Aregawi, D., Liau L. M., Buckner J. C., 
Weller M., Berger M. S. et al. Management of low-
grade glioma: A systematic review and meta-analysis. 
Neurooncol. Pract. 2019;(6):249–258.

27. Saunders D. E., Phipps K. P., Wade A. M., Hayward R. D. 
Surveillance imaging strategies following surgery and/
or radiotherapy for childhood cerebellar low-grade 
astrocytoma. J. Neurosurg. 2005;102((Suppl. S2)):172–
178. Doi: 10.3171/jns.2005.102.2.0172.

28. Shaw E. G., Berkey B., Coons S. W. et al. Recurrence 
following neurosurgeon-determined gross-total resection 
of adult supratentorial low-grade glioma: results of a 
prospective clinical trial. J Neurosurg. 2008;109(5):835–
841.

29. Buckner J. C., Shaw E. G., Pugh S. L., Chakravarti A., 
Gilbert M. R., Barger G. R., Coons S., Ricci P., Bullard D., 
Brown P. D. et al. Radiation plus Procarbazine, CCNU, 
and Vincristine in Low-Grade Glioma. N. Engl. J. Med. 
2016;(374):1344–1355.

30. Campion T., Quirk B., Cooper J., Phipps K., Toescu 
S., Aquilina K., Green K., Hargrave D., Mankad K. 
Surveillance imaging of grade 1 astrocytomas in children: 
Can duration and frequency of follow-up imaging and 
the use of contrast agents be reduced? Neuroradiology. 
2021;(63):953–958. Doi: 10.1007/s00234-020-02609-3.

31. Dodgshun A. J., Maixner W. J., Hansford J. R., 
Sullivan M. J. Low rates of recurrence and slow 
progression of pediatric pilocytic astrocytoma after gross-
total resection: Justification for reducing surveillance 
imaging. J. Neurosurg. Pediatr. 2016;(17):569–572. Doi: 
10.3171/2015.9.PEDS15449.

32. Kim A. H., Thompson E. A., Governale L. S., Santa C., 
Cahll K., Kieran M. W., Chi S. N., Ullrich N. J., Scott R. M., 
Goumnerova L. C. Recurrence after gross-total resection 
of low-grade pediatric brain tumors: The frequency and 
timing of postoperative imaging. J. Neurosurg. Pediatr. 
2014;(14):356–364. Doi: 10.3171/2014.6.PEDS1321.

33. Zaazoue M. A., Manley P. E., Mehdar M. A., 
Ullrich N. J., Dasenbrock H. H., Chordas C. A., 
Goumnerova L. C. Optimizing Postoperative Surveillance 
of Pediatric Low-Grade Glioma Using Tumor Behavior 
Patterns. Neurosurgery. 2020;(86):288–297. Doi: 10.1093/
neuros/nyz072.

34. Baumert B. G., Hegi M. E., van den Bent M. J. et al. 
Temozolomide chemotherapy versus radiotherapy in 
high-risk low-grade glioma (EORTC 22033-26033): a 
randomised, open-label, phase 3 intergroup study. Lancet 
Oncol. 2016;17(11):1521–1532.

Сведения об авторах
Владислав Владимирович Раменский – аспирант кафе-

дры нейрохирургии Национального медицинско-
го исследовательского центра им. В. А. Алмазова 
(Санкт-Петербург, Россия);

Алексей Юрьевич Улитин – доктор медицинских наук, 
профессор, заслуженный врач Российской Федера-
ции, врач-нейрохирург высшей квалификационной 
категории, заведующий Нейрохирургическим отде-
лением № 4, заведующий кафедрой нейрохирургии 
Национального медицинского исследовательского 
центра им. В. А. Алмазова (Санкт-Петербург, Рос-

сия); профессор кафедры нейрохирургии им. проф. 
А. Л. Поленова Северо-Западного государственного 
медицинского университета им. И. И. Мечникова 
(Санкт-Петербург, Россия);

Вячеслав Яковлевич Кальменс – кандидат медицинских 
наук, врач-нейрохирург Нейрохирургического отде-
ления № 4 Российского научно-исследовательского 
нейрохирургического института им. проф. А. Л. По-
ленова – филиала Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицин-
ский исследовательский центр имени В. А. Алмазо-
ва» (Санкт-Петербург, Россия).

Information about the authors
Vladislav V. Ramensky – Postgraduate Student at the 

Department of Neurosurgery, Almazov National Medical 
Research Center (St. Petersburg, Russia);

Alexey Yu. Ulitin – Dr. of Sci. (Med.), Full Professor, Honored 
Doctor of Russian Federation, Neurosurgeon of the 
Highest Qualification Category, Head at the Department 
of Neurosurgery No 4, Almazov National Medical 

Research Center (St. Petersburg, Russia); Professor 
at the Department of Neurosurgery named after prof. 
A. L. Polenov, North-Western State Medical University 
named after I. I. Mechnikov (St. Petersburg, Russia);

Vyacheslav Ya. Kalmens – Cand. of Sci. (Med.), Neurosurgeon 
at the Department of Neurosurgery No. 4, Polenov 
Neurosurgery Institute – the branch of Almazov National 
Medical Research Centre (St. Petersburg, Russia).

Принята к публикации 23.05.2025  Accepted 23.05.2025



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова 

Том XVII, № 2, 2025ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

91

EDN: JDDWIK
DOI: 10.56618/2071-2693_2025_17_2_91
УДК 616.145.11

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ КОНТРОЛЯ 
ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИСТУПОВ 

ПОСЛЕ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Заур Махачевич Расулов1,2

zaurneuro@yandex.ru, orcid.org/0000-0003-3263-6049, SPIN-код: 8760-7936

Сайдахмед Джабраилович Раджабов1

rad-said@yandex.ru, orcid.org/0000-0002-9596-6507, SPIN-код: 5398-6216

Алексей Юрьевич Улитин1,3

ulitinaleks@mail.ru, orcid.org/0000-0002-8343-4917, SPIN-код: 7709-9500

Павел Григорьевич Гоман2

pavelgoman@mail.ru, orcid.org/0009-0000-3420-3410

Анна Владимировна Василенко1,3

vasilenko_anna@list.ru, orcid.org/0000-0003-0190-3335, SPIN-код: 2730-3920

Любовь Борисовна Митрофанова1

lubamitr@yandex.ru, orcid.org/0000-0003-0735-7822, SPIN-код: 9552-8248
1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 
(ул. Аккуратова, д. 2, Санкт-Петербург, Российская Федерация, 197341)
2 Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение «Городская Александровская больница» 
(пр. Солидарности, д. 4, Санкт-Петербург, Российская Федерация, 193312)
3 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Северо-Западный  государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (ул. Кирочная, д. 41, Санкт-Петербург, 
Российская Федерация, 191015)

Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Артериовенозные мальформации (АВМ) III–V степени по шкале Spetzler – Martin характеризуются 
сложной ангиоархитектоникой, глубокой локализацией и более высокой частотой эпилептического синдрома по сравне-
нию с АВМ I–II степени. Эти особенности затрудняют как техническое выполнение вмешательства, так и объективную 
оценку его влияния на контроль приступов. В настоящем исследовании особое внимание уделено анализу динамики 
эпилептических приступов после проведения эндоваскулярного лечения пациентам с АВМ высокой степени с целью 
уточнения его эффективности в данной когорте.
ЦЕЛЬ. Определить прогностические факторы контроля эпилептических приступов после эмболизации АВМ с учетом 
степени окклюзии сосудистого русла и корреляции с клинико-рентгенологическими параметрами.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ 60 пациентов, разделенных на две группы: 1-я 
(n=30) – тотальная/субтотальная эмболизация (>95 % окклюзии), 2-я (n=30) – частичная эмболизация (<95 %). Оценка 
эффективности контроля эпилептических приступов проводилась по шкале Engel с минимальным сроком наблюдения 
12 месяцев. Статистический анализ включал в себя критерий 2, точный тест Фишера, критерий Манна – Уитни, расчет 
отношения шансов (OR).
РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе тотальной эмболизации полное прекращение приступов (Engel Ia) достигнуто у 56,7 % па-
циентов против 23,3 % при частичной эмболизации. Частота неблагоприятных исходов (Engel IVb+IVc) составила 16,6 и 
36,7 % соответственно. Осложнения зарегистрированы только в группе тотальной эмболизации. У пациентов с частич-
ной эмболизацией исходно низкая частота приступов (<1/год) являлась значимым предиктором успеха (p=0,0008; 
OR = 55,0).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Тотальная эмболизация АВМ обеспечивает более высокую частоту полного контроля эпилепсии, но 
сопряжена с риском осложнений. Частичная эмболизация АВМ демонстрирует удовлетворительные результаты у паци-
ентов с редкими приступами, что позволяет рассматривать ее как вариант первого этапа лечения у тщательно отобран-
ных больных.
Ключевые слова: артериовенозная мальформация, эпилепсия, эндоваскулярное лечение, шкала Engel
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Abstract
INTRODUCTION. Arteriovenous malformations of Spetzler – Martin grades III–V are characterized by complex 
angioarchitecture, deep localization, and a higher incidence of epileptic syndrome compared to grade I–II AVMs. These features 
complicate both the technical execution of the intervention and the objective assessment of its impact on seizure control. In the 
present study, special attention is given to the analysis of seizure dynamics following endovascular treatment in patients with 
high-grade AVMs in order to clarify its effectiveness in this clinical cohort.
AIM. To identify prognostic factors for epileptic seizure control following embolization of arteriovenous malformations (AVMs), 
with a focus on the degree of vascular occlusion and its correlation with clinico-radiological parameters.
MATERIALS AND METHODS. A retrospective study included 60 patients divided into two groups: group 1 (n=30) 
underwent total/subtotal embolization (>95 % occlusion), and group 2 (n=30) underwent partial embolization (<95 %). Efficacy 
was assessed using the Engel scale with a minimum follow-up period of 12 months. Statistical analysis utilized the 2 test, 
Fisher’s exact test, Mann – Whitney U test, and odds ratio (OR) calculation.
RESULTS. In the total embolization group, complete seizure cessation (Engel Ia) was achieved in 56,7 % of patients compared 
to 23,3 % in the partial embolization group. The rate of unfavorable outcomes (Engel IVb+IVc) was 16,6 and 36,7 %, respectively. 
Complications were reported only in the total embolization group. In patients with partial embolization, a baseline low seizure 
frequency (<1/year) was a significant predictor of success (p=0,0008; OR=55,0).
CONCLUSION. Total embolization of AVMs provides a higher rate of complete epilepsy control but is associated with 
procedural risks. Partial embolization demonstrates satisfactory outcomes in patients with rare seizures, suggesting its 
potential as a first-line therapeutic strategy for carefully selected cases.
Keywords: arteriovenous malformation, epilepsy, endovascular treatment, Engel scale
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ду артериями и венами, что приводит к образо-
ванию патологического шунта с высоким кро-
вотоком [1–3]. Эти сосудистые аномалии могут 
длительное время оставаться бессимптомны-
ми, но, в конце концов, манифестируют вну-

Введение
Артериовенозные мальформации (АВМ) го-

ловного мозга представляют собой врожденные 
сосудистые аномалии, характеризующиеся от-
сутствием нормальной капиллярной сети меж-
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тричерепным кровоизлиянием, эпилептиче-
ским синдромом или неврологической очаго-
вой симптоматикой [4–7]. Наиболее значимым 
клиническим проявлением, особенно у моло-
дых пациентов, является структурная эпилеп-
сия, встречающаяся, по различным данным, 
у 30–50 % больных с АВМ, не перенесших кро-
воизлияния [8]. При этом механизмы эпилеп-
тогенеза остаются мультифакторными и вклю-
чают в себя хроническую ишемию, глиоз окру-
жающего АВМ вещества мозга, микрокровоиз-
лияния и локальное повышение нейрональной 
возбудимости [9].
В настоящее время микрохирургическая 

резекция остается общепринятым «золотым 
стандартом» радикального лечения АВМ, осо-
бенно при их поверхностной локализации и 
благоприятных анатомических характеристи-
ках (Spetzler – Martin I–II) [2, 10]. Однако дан-
ный метод сопряжен с высоким риском интра-
операционных и послеоперационных осложне-
ний при расположении мальформации в функ-
ционально значимых зонах или в глубинных 
отделах мозга [10–12]. В этих случаях эндова-
скулярная эмболизация приобретает все бо-
лее важное значение как самостоятельный или 
комбинированный метод лечения, позволяю-
щий уменьшить объем хирургического вмеша-
тельства, либо провести радикальную окклю-
зию сосудов АВМ [13–15].
Несмотря на развитие технологий эмболи-

зации и появление современных эмболизатов 
(таких как Onyx и Squid), влияние эндоваску-
лярного лечения на контроль эпилептических 
приступов остается предметом дискуссий [13, 
16]. Ряд исследований [17, 18] указывают на 
положительную корреляцию между степенью 
окклюзии АВМ и достижением ремиссии эпи-
лепсии. Вместе с тем другие работы [19] под-
черкивают первостепенную роль преморбид-
ных факторов, таких как длительность заболе-
вания, частота и тип приступов, а также лока-
лизация сосудистой аномалии по отношению 
к функционально значимым зонам.
АВМ высокой степени (III–V по шкале Spet-

zler – Martin) характеризуются не только более 
сложной ангиоархитектоникой и глубокой ло-
кализацией, но и значительно более высокой 
частотой эписиндрома по сравнению с низко-

градированными формами. Именно эти паци-
енты вызывают у хирургов наибольшие слож-
ности – особенности сосудистой архитектуры 
АВМ затрудняют не только техническое вы-
полнение эмболизации или резекции, но и объ-
ективную оценку влияния оперативного вме-
шательства на послеоперационный контроль 
приступов. Выраженные перифокальные из-
менения мозгового вещества (глиоз, хрониче-
ское воспаление) осложняют диагностику и 
устранение эпилептогенных очагов. В данной 
работе мы сосредоточили внимание на изуче-
нии динамики эпилептических приступов по-
сле эндоваскулярного лечения у пациентов 
с АВМ III–V степени.

Материалы и методы
В рамках исследования проведен много-

аспектный анализ, направленный на:
1) выявление детерминант ремиссии эпи-

лептических приступов после эндоваскулярно-
го вмешательства;

2) оценку частоты и структуры ятрогенных 
осложнений;

3) сравнительную характеристику клини-
ческих и функциональных исходов в зависимо-
сти от объема окклюзии АВМ.
Методологическая база исследования по-

строена на контролируемом нерандомизиро-
ванном дизайне с применением псевдорандо-
мизации, адаптированной для стратификации 
пациентов по тяжести эпилептогенеза. Для по-
вышения достоверности полученных данных 
был применен метод «propensity score match-
ing», позволяющий уравновесить группы срав-
нения по ключевым базовым характеристи-
кам [20]. Кроме того, для учета внутригруппо-
вой гетерогенности использованы многомер-
ные регрессионные модели, что позволило до-
стичь более точной и объективной оценки вли-
яния эндоваскулярного вмешательства на кли-
ническое течение и исход эпилепсии, ассоции-
рованной с АВМ.
Нами выполнено ретроспективное исследо-

вание, которое представляет собой анализ дан-
ных когорты пациентов, проходивших лечение 
в Российском научно-исследовательском ней-
рохирургическом институте им. проф. А. Л. По-
ленова – филиале Федерального государствен-
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ного бюджетного учреждения «Национальный 
медицинский исследовательский центр име-
ни В. А. Алмазова» (РНХИ им. А. Л. Поленова) 
с диагнозом «АВМ головного мозга».
Целью исследования являлось определе-

ние прогностических факторов, связанных 
с эпилепсией, а также корреляции исходов по-
лучения контроля над приступами в зависимо-
сти от степени эмболизации АВМ в ретроспек-
тивной выборке.
Критерии включения:
1) диагноз «Артериовенозная мальформа-

ция головного мозга», установленный с помо-
щью церебральной ангиографии или магнит-
но-резонансной томографии (МРТ)/ангиогра-
фии;

2) наличие доступа к рентгенологическим и 
клиническим данным;

2) наличие в клинической картине заболе-
вания 1 эпилептического приступа.
Критерии исключения:
1) АВМ субтенторальной локализации;
2) сопутствующая церебральная патология 

(опухоли, инсульты);
3) возраст младше 18 лет;
4) отсутствие данных послеоперационного 

наблюдения 12 месяцев.
Проведенный анализ основывается на ре-

зультатах демографических, клинических и 
рентгенологических данных. Демографиче-
ские характеристики включали в себя пол и 
возраст на момент постановки диагноза. Кли-
нические данные были описаны как симпто-
мы, первоначально проявившиеся у пациен-
та и «направившие» его на дальнейшую диа-
гностику и лечение, а именно: эпилептический 
приступ, возникновение общемозговой или 
очаговой симптоматики. Дополнительно учи-
тывали такие параметры, как тип приступа, 
динамика приступов после операции, частота, 
особенности антиэпилептической терапии, до-
полнительные факторы, провоцирующие эпи-
лептические приступы.
Данные нейровизуализации АВМ были по-

лучены на основании церебральной ангиогра-
фии и МРТ головного мозга, ретроспективно 
оцененных ведущими специалистами, врача-
ми-нейрохирургами Нейрохирургического от-
деления № 3 РНХИ им. А. Л. Поленова. В на-

шем анализе учитывались следующие параме-
тры: шкала Spetzler – Martin, сторона пораже-
ния, локализация АВМ.
Из исходных исследуемой и контрольной 

групп методом алгоритмического парного под-
бора были сформированы сопоставимые груп-
пы пациентов. Ключевыми критериями для 
формирования пар являлись пол и градация 
АВМ по шкале Spetzler – Martin [21].
В результате применения PSM было отобра-

но 30 пар пациентов, у которых не выявлено 
статистически значимых различий по указан-
ным параметрам, что подтверждает однород-
ность выборки и минимизацию систематиче-
ских смещений.
Определение локализации артериовеноз-

ной мальформации проводилось на основа-
нии комплексного анализа данных церебраль-
ной ангиографии и МРТ с контрастным усиле-
нием. Классификация АВМ по анатомической 
локализации осуществлялась с учетом следую-
щих нейроанатомических ориентиров:

1) теменная доля – область, ограничен-
ная центральной бороздой спереди и теменно-
затылочной бороздой сзади;

2) лобная доля – зона, расположенная кпере-
ди от центральной борозды;

3) височная доля – участок мозга, находя-
щийся ниже латеральной (сильвиевой) бороз-
ды;

4) затылочная доля – задние отделы боль-
ших полушарий, ответственные за зритель-
ную функцию;

5) подкорковые и глубокие структуры боль-
ших полушарий, включая базальные ганглии, 
таламус и внутреннюю капсулу.
Следует отметить, что у значительной части 

пациентов АВМ располагались в пограничной 
зоне лобно-височного перехода, одновременно 
затрагивая как лобную, так и височную доли, 
что делало их четкое топографическое разделе-
ние затруднительным.
С января 2022 г. по декабрь 2023 г. хирурги-

ческое вмешательство выполнено 194 пациен-
там с диагностированными АВМ. Из них у 77 
(39,6 %) человек была зафиксирована симпто-
матическая эпилепсия. Всем пациентам про-
ведена эндоваскулярная эмболизация АВМ. 
Больные с эпилептическими приступами рас-
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пределены на две группы согласно степени ок-
клюзии мальформации: группа 1 – тотальная 
или субтотальная эмболизация (более 95 % со-
судистого русла); группа 2 – частичная эмболи-
зация (менее 95 % сосудистого русла). Первую 
группу составили 30 пациентов – 19 (63,3 %) 
мужчин, 11 (36,7 %) женщин, средний возраст – 
(39,2±13,9) года. Вторая группа сформирова-
на методом псевдорандомизации (Propensity 
Score Matching) с сопоставимыми параметра-
ми: 19 (63,3 %) мужчин, 11 (36,7 %) женщин, 
средний возраст – (34,3±12,5) года.
Распределение по шкале Spetzler – Martin. 

Для контроля хирургического риска исполь-
зовалась шкала Spetzler – Martin, проведено 
парное сопоставление групп. В 1-й группе па-
циентов (n=30) I степень – 1 (3,3 %) случай; 
II степень – 2 (6,7 %); III степень – 14 (46,7 %); 
IV степень – 10 (33,3 %); V степень – 3 (10 %); 
во 2-й группе (n=30) I степень – 1 (3,3 %) случай, 
II степень – 2 (6,7 %) случай, III степень выяв-
лена у 13 (43,3 %); IV степень – у 10 (33,3 %); 
V степень – у 4 (13,3 %) человек.
Группы были сопоставимы по полу (63,3 % 

мужчин в обеих группах) и степени АВМ по 
шкале Spetzler – Martin (рис. 1).
В обеих группах преобладала локализа-

ция узла АВМ в лобной и височной долях – 17 
(56,6 %) из 30 пациентов в 1-й группе, 15 (50 %) – 

во 2-й. Теменная локализация в 1-й группе 
была выявлена у 9 (30 %) пациентов, во 2-й – 
у 8 (26,7 %), затылочная – у 3 (10 %) в 1-й группе 
и у 4 (13,3 %) во 2-й. Подкорковые и другие глу-
бокие структуры были поражены у 1 (3,3 %) па-
циента в 1-й группе и у 3 (10 %) во 2-й (рис. 2).
Тип эпилептических приступов до опера-

ции был исследован с использованием Меж-
дународной классификации эпилептических 

Рис. 1. Распределение пациентов по шкале Spetzler – Martin, p=0,999
Fig. 1. Patient distribution by Spetzler – Martin grading scale, p=0.999

Рис. 2. Распределение пациентов по локализации АВМ, 
p=0,847 (2)
Fig. 2. Distribution of patients by AVM location, p=0.847 (2)
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приступов (ILAE, 2017 г.) [22]. В 1-й группе 
было зарегистрировано следующее распреде-
ление типов приступов: генерализованные – 
у 14 (46,7 %), фокальные – у 8 (26,7 %), вторич-
ная генерализация судорожных приступов 
(ВГСП) наблюдалась у 6 (20 %) и приступ с не-
уточненным дебютом – у 2 (6,7 %) пациентов. 
Во 2-й группе приступы распределялись следу-
ющим образом: генерализованные – у 12 (40 %) 
пациентов, фокальные – у 10 (33,3 %), ВГСП – 
у 5 (16,7 %), приступ с неуточненным дебютом – 
у 3 (10 %) (рис. 3).
Анализ частоты эпилептических присту-

пов также осуществлялся в соответствии 
с классификационными критериями, предло-
женными Институтом Американской акаде-
мии неврологов (AANI) в 2022 г. [23]. В когор-
те пациентов, подвергшихся тотальной эмбо-
лизации, распределение частоты эпилептиче-
ских пароксизмов характеризовалось следую-
щими показателями: у 8 (26,7 %) пациентов от-
мечалось менее 1 приступа в год, у 10 (33,3 %) 
наблюдалось от 1 до 10 приступов в год, у 7 
(23,3 %) регистрировалось 1–3 приступа еже-
месячно, у 3 (10 %) – 1–3 приступа в неделю, 
и более 3 приступов в неделю отмечалось у 2 
(6,7 %) пациентов. В группе пациентов с ча-
стичной эмболизацией распределение по ча-
стоте приступов демонстрировало иную карти-
ну: 6 (20 %) пациентов имели менее 1 приступа 
в год, 12 (40 %) пациентов – от 1 до 10 присту-
пов ежегодно, 9 (30 %) пациентов – 1–3 присту-
па в месяц, 2 (6,7 %) пациента – 3 приступа еже-
недельно, и более 3 приступов в неделю зареги-
стрировано у 1 (3,3 %) пациента (табл. 1).

Таблица 1. Распределение пациентов по частоте 
эпилептических приступов до операции
Table 1. Distribution of patients by frequency 
of epileptic seizures before surgery

Частота 
приступов

Тотальная/субтоталь-
ная эмболизация, n 

(%)

Частичная эмбо-
лизация, n (%)

<1 в год 8 (26,7) 6 (20)
1–10 в год 10 (33,3) 12 (40)

1–3 в месяц 7 (23,3) 9 (30)
1–3 в неделю 3 (10) 2 (6,7)
>3 в неделю 2 (6,7) 1 (3,3)

При поступлении в клинику всем пациен-
там проводилось комплексное клинико-ин-
струментальное обследование. Особое внима-
ние уделялось детальному сбору анамнести-
ческих данных с целью верификации характе-
ра эпилептических пароксизмов. В рамках ин-
струментальной диагностики были задейство-
ваны следующие методы исследования: элек-
троэнцефалографическое мониторирование, 
транскраниальное дуплексное сканирование, 
а также современные методы нейровизуализа-
ции, включая МРТ головного мозга с ангиогра-
фическим режимом (3D TOF) и селективную 
церебральную ангиографию (рис. 4; 5).
После выполнения тотальной эмболиза-

ции пациенты находились под динамическим 
наблюдением в течение минимального перио-
да 2 года для анализа динамики эпилептиче-
ских приступов и оценки исхода по шкале En-
gel. В случае парциальной эмболизации рас-
сматривался вопрос о многоэтапном эндоваску-
лярном лечении; при отсутствии технической 
возможности эмболизации оставшихся аффе-
рентов рекомендовалось альтернативное лече-

Рис. 3. Распределение пациентов по типу эпилептических приступов до операции, p>0,05
Fig. 3. Distribution of patients by type of epileptic seizures before surgery, p>0.05
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а                                                                                                                  б

Рис. 4. Церебральная ангиография пациента Б. после выполнения тотальной эмболизации АВМ левой теменной доли 
(Spetzler – Martin IV). При проведении предоперационного ЭЭГ-исследования были выявлены два независимых очага 
региональной эпилептиформной активности с тенденцией к диффузному распространению. Контрольное ЭЭГ-исследование, 
проведенное через 24 месяца после операции, показало полное исчезновение эпилептиформной активности: 
a – сагиттальная проекция; б – коронарная проекция
Fig. 4. Digital subtraction angiography of patient B. following total embolization of AVM in the left parietal lobe (Spetzler – Martin 
Grade IV). Preoperative EEG evaluation demonstrated two independent foci of regional epileptiform activity with a tendency toward 
diffuse propagation. Follow-up EEG examination performed 24 months postoperatively revealed complete resolution of epileptiform 
discharges: a – sagittal projection; б – coronary projection

          
а                                                                                                                         б

Рис. 5. Церебральная ангиография пациента П. после выполнения частичной эмболизации АВМ правой лобной доли 
(Spetzler – Martin IV). На предоперационном ЭЭГ-исследовании в ходе записи ЭЭГ была зафиксирована патологическая 
активность в виде нерегулярных вспышек заостренных потенциалов с включением одиночных редуцированных комплексов 
эпилептиформной активности с преимущественной инициацией в лобно-височной области левой гемисферы, а также, 
с меньшей представленностью, в центрально-теменных отведениях билатерально. Контрольное ЭЭГ-исследование, 
проведенное через 12 месяцев после операции, показало полное исчезновение эпилептиформной активности: 
a – сагиттальная проекция; б – коронарная проекция
Fig. 5. Digital subtraction angiography of patient P. following partial embolization of AVM in the right frontal lobe (Spetzler – 
Martin Grade IV). Preoperative EEG monitoring demonstrated pathological activity manifesting as irregular bursts of sharp wave 
potentials with intermittent single reduced epileptiform complexes. This epileptiform activity showed predominant initiation in the 
left frontotemporal region, with secondary bilateral representation in centroparietal leads. Follow-up EEG examination performed 
12 months postoperatively revealed complete resolution of all previously observed epileptiform discharges: 
a – sagittal projection; б – coronary projection
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ние (микрохирургическое вмешательство или 
стереотаксическая радиохирургия). Срок на-
блюдения в исследуемой когорте варьировал 
от 1 года до 3 лет, составляя в среднем 2 года.

Результаты исследования
При минимальном сроке наблюдения 1 год 

в группе больных, перенесших тотальную эм-
болизацию (n=30), отмечены следующие пока-
затели эффективности лечения:

1) контроль над эпилептическими присту-
пами (Engel Ia) достигнут у 17 (56,7 %) паци-
ентов;

2) уменьшение частоты и упрощение струк-
туры приступов (Engel Ib) отмечено у 5 (16,7 %) 
пациентов;

3) снижение частоты приступов (Engel IIIa) 
отмечено у 2 (6,7 %) пациентов;

4) отсутствие клинически значимой дина-
мики (Engel IVb) зарегистрировано у 4 (13,3 %) 
пациентов;

5) у 1 (3,3 %) пациента установлено увели-
чение частоты приступов после операции (En-
gel IVc);

6) интраоперационные осложнения в виде 
кровоизлияний отмечены у 3 (10 %) пациентов, 
включая 1 (3,3 %) летальный исход и 2 (6,7 %) 
случая возникновения грубого неврологиче-
ского дефицита.
С таким же сроком наблюдения в группе ча-

стичной эмболизации (n=30) распределение 
исходов по шкале Engel было следующим:

1) полное прекращение приступов (Engel Iа) 
с момента первого этапа эндоваскулярного вме-
шательства наблюдалось у 7 (23,3 %) пациен-
тов;

2) улучшение в виде модификации структу-
ры приступов (Engel Ib) было достигнуто также 
у 7 (23,3 %) пациентов;

3) снижение частоты приступов (Engel IIIa) 
получено у 3 (10 %) пациентов;

4) отсутствие положительной динамики 
(Engel IVb) отмечено у 6 (20 %) пациентов;

5) ухудшение течения эпилепсии (Engel 
IVC) в виде учащения или усложнения присту-
пов выявлено у 5 (16,7 %) пациентов.
В каждой группе зарегистрированы паци-

енты (в 1-й группе – 4 (13,3 %), во 2-й группе – 
6 (26,7 %)), у которых отмечены рецидивы эпи-

лептических приступов после самостоятель-
ной отмены антиэпилептических препаратов.
Особый интерес демонстрирует наблюде-

ние, где было проверено, влияет ли исходная 
низкая частота приступов (<1 в год) на резуль-
тат лечения. Для этой цели в группе частич-
ной эмболизации (n=30) пациенты разделены 
на две подгруппы: <1/год (n=6) и 1/год (n=24). 
Полный контроль над приступами (Engel Ia) 
получен у 5 (83,3 %) из 6 пациентов с <1/год и 
у 2 (8,3 %) из 24 пациентов с 1/год. Различия 
оказались крайне значимыми (точный тест 
Фишера p0,0008). Отношение шансов успе-
ха (достижение контроля) в подгруппе низкой 
частоты против остальных составило OR55,0 
(95 % ДИ 4,13–732,7), т. е. исходно у пациентов 
с редкими приступами шансы полного контро-
ля эпилепсии значительно выше. Все пациен-
ты данной подгруппы продолжают получать 
постоянную антиэпилептическую терапию 
под систематическим наблюдением эпилепто-
лога (табл. 2).

Таблица 2. Результаты зависимости достижения 
Engel Ia от исходной частоты в группе пациентов 
с частичной эмболизацией
Table 2. The results of the dependence of the 
achievement of Engel Ia on the initial frequency in 
the group of patients with partial embolization

Исходная частота 
приступов

Достигнут контроль 
над приступами

(Engel Ia)

Всего 
пациентов

<1 в год (n=6) 5 6

1 в год (n=24) 2 24

Примечание: OR=55,0 [95 % ДИ 4,13–732,7], p=0,0008.

Сравнение типов эпилептических присту-
пов между группами с разной локализацией 
АВМ и пораженной стороной полушария с по-
мощью критерия Манна – Уитни не выяви-
ло значимых различий (p=0,62). Анализ свя-
зи типа приступов со степенью АВМ (Spetzler – 
Martin I–V) тестом Джонкхира – Терпстры так-
же не показал значимой тенденции (p=0,89) 
(табл. 3).

Обсуждение
Полученные результаты демонстриру-

ют, что эндоваскулярное лечение пациентов 
с АВМ, осложненными эпилептическим син-
дромом, может быть эффективным инструмен-
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том контроля эпилептической активности, осо-
бенно при индивидуализированном подборе 
тактики в зависимости от ангиоархитектоники 
и клинического фенотипа АВМ. В частности, 
наблюдаемая частота стойкой ремиссии эпи-
лептических приступов после полного выклю-
чения АВМ из кровотока подтверждает суще-
ствующее представление о сосудистой природе 
эпилептогенеза при данной патологии.
В группе тотальной эмболизации контроль 

приступов (Engel Iа) достигался у 56,7 %, в то 
время как при частичной эмболизации – толь-
ко у 23,3 % пациентов (p<0,01). Эти данные со-
гласуются с рядом работ [13, 17, 24, 25], где ав-
торы утверждают, что полная облитерация 
АВМ существенно увеличивает шансы на дол-
госрочный контроль приступов как после ра-
диохирургического, так и после эндоваскуляр-
ного методов лечения.
Интересно, что у пациентов с исходно низ-

кой частотой приступов (<1 в год) ремиссия до-
стигалась даже при частичной эмболизации 
в 78,6 % случаев (OR=55,0 [95 % ДИ 4,13–732,7], 
p=0,0008). Данный вывод коррелирует с ре-
зультатами крупного метаанализа, проведен-
ного N. Ironside et al. (2018) [10], согласно кото-
рому наличие менее 5 генерализованных при-
ступов в анамнезе является достоверным пре-
диктором успешного контроля эпилептических 
приступов после радиохирургического лечения 
АВМ. Это подчеркивает универсальность ис-
ходной частоты приступов как ключевого про-
гностического фактора, вне зависимости от ме-
тода лечения. При этом такие параметры, как 
анатомо-топографическое расположение маль-

формации и клинический тип эпилептических 
приступов, в нашем анализе не продемонстри-
ровали статистической значимости (p>0,05).
Сравнение с данными литературы (вклю-

чая исследование А. Л. Кривошапкина и др., 
2017 г. [14]) подчеркивает важность стратифи-
кации пациентов по степени сложности АВМ. 
В указанной работе пациенты не были псевдо-
рандомизированы по шкале Spetzler – Martin, 
в результате чего в группе с тотальной эмболи-
зацией отсутствовали случаи V градации, тог-
да как в группе с частичной эмболизацией их 
доля превышала 20 %. Подобное смещение рас-
пределения существенно ограничивает сопо-
ставимость групп и интерпретацию получен-
ных результатов.
Наше исследование включало в себя преи-

мущественно пациентов с АВМ III–V степени 
по шкале Spetzler – Martin – 90 % выборки (54 
из 60 пациентов), что позволило оценить эф-
фективность эндоваскулярного подхода в наи-
более сложной когорте, часто исключаемой из 
проспективных исследований. Это позволяет 
восполнить существующий пробел в литера-
туре и акцентирует внимание на необходимо-
сти пересмотра традиционно скептического от-
ношения к эмболизации как самостоятельному 
методу в лечении высокоградуированных АВМ 
с эпилептическим фенотипом.
К ограничениям настоящей работы следу-

ет отнести ретроспективный характер иссле-
дования, ограниченный объем выборки и от-
сутствие длительного (многолетнего) наблюде-
ния. Кроме того, влияние противоэпилептиче-
ской терапии не было стандартизировано, что 

Таблица 3. Сравнительные результаты тотальной и частичной эмболизации АВМ по шкале Engel 
и полученных осложнений с минимальным сроком наблюдения 1 год
Table 3. Comparative outcomes of total versus partial AVM embolization according to Engel scale 
and complications with minimum 1-year follow-up

Исход по шкале Engel  1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) p (Fisher) OR (95 % ДИ)

Ia 17 (56,7) 7 (23,3) 0,0169 4,30 (1,41–13,07)
Ib 5 (16,7) 7 (23,3) – –
IIb 1 (3,3) 2 (6,7) – –
IIIa 2 (6,7) 3 (10) – –
IVb 4 (13,3) 6 (20) 0,7306 0,62 (0,16–2,45)
IVc 1 (3,3) 5 (16,7) 0,1945 0,17 (0,02–1,58)
Осложнения 3 (10) – 0,2373
Летальный исход 1 (3,3) – 1,0000 –
Неврологический дефицит 2 (6,7) – – –
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также может оказывать влияние на отдален-
ные исходы. Вместе с тем использование мето-
да псевдорандомизации и применение «propen-
sity score matching» позволило минимизиро-
вать эффект смешанных факторов и повысить 
достоверность статистического анализа. Учет 
гетерогенности когорты через многомерные ре-
грессионные модели дополнительно усиливает 
интерпретационную силу полученных резуль-
татов.
В перспективе представляется целесооб-

разным проведение многоцентровых проспек-
тивных исследований с длительным катамне-
зом и включением нейрофизиологического мо-
ниторинга для объективной оценки эпилепто-
генной активности в до- и послеоперационном 
периодах. Отдельного внимания заслужива-
ет изучение роли частичной эмболизации как 
паллиативной стратегии при невозможности 
радикального вмешательства, особенно у па-
циентов с низкой исходной активностью при-
ступов.

Выводы
1. Тотальная эмболизация АВМ головного 

мозга статистически достоверно повышает ве-
роятность достижения полной ремиссии эпи-
лептических приступов по шкале Engel Iа по 
сравнению с частичной эмболизацией (56,7 vs 
23,3 %; OR = 4,3; 95 % ДИ 1,4–13,1; p=0,017).

2. Частичная эмболизация АВМ у пациентов 
с исходно низкой частотой приступов (<1/год) 
также обеспечивает высокий шанс достижения 
ремиссии (в 83,3 % случаев), что подтверждено 
статистически (p=0,0008; OR=55,0). Это дела-
ет ее потенциально эффективной паллиатив-
ной стратегией при невозможности полной ок-
клюзии мальформации.

3. Различия по частоте осложнений, анато-
мической локализации АВМ и типу эпилепти-
ческих приступов не достигли статистической 
значимости, однако наблюдалась тенденция 
к меньшему числу осложнений при частичной 
эмболизации.

4. Наличие осложнений, включая леталь-
ные исходы, наблюдалось исключительно 
в группе с тотальной эмболизацией, что тре-
бует взвешенного подхода при выборе объема 
вмешательства.

5. Пациенты с АВМ лобно-височной локали-
зации и редкими приступами (1 в год) имеют 
высокие шансы достичь контроля над эпилеп-
тическими приступами (Engel Iа) даже при ча-
стичной эмболизации, что делает эндоваску-
лярное лечение предпочтительным первым 
этапом у этой категории больных.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Фокальная фармакорезистентная эпилепсия, особенно мезиальная височная, требует нейрохирургиче-
ского вмешательства при неэффективности медикаментозной терапии.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализированы данные 46 пациентов, прооперированных в Российском научно-
исследовательском нейрохирургическом институте им. проф. А. Л. Поленова – филиале Федерального государственного 
бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» в период с 2015 
по 2023 г. Проводили предоперационную нейровизуализацию и нейрофизиологическое сопровождение. Катамнестиче-
скую оценку по шкале ILAE проводили через 1, 2 и 3 года после вмешательства. Пациенты были распределены по типу 
вмешательства и этиологии заболевания.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Через год благоприятные исходы (ILAE 1–2) достигнуты у 63 % пациентов, через 2 года – у 69 %, через 
3 года – у 69 %. Вид операции, сторона поражения и этиология (травматическая или структурная) статистически значи-
мо не влияли на исход (p>0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Хирургическое лечение фокальной фармакорезистентной эпилепсии демонстрирует стабильные 
клинические результаты на протяжении трех лет. Отсутствие прогностической значимости стороны поражения и вида 
вмешательства подчеркивает важность своевременного направления на хирургическое лечение.
Ключевые слова: мезиальная височная эпилепсия, хирургия фармакорезистентной эпилепсии, исходы хирургиче-
ского лечения эпилепсии
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Abstract
INTRODUCTION. Focal drug-resistant epilepsy, particularly mesial temporal lobe epilepsy, often necessitates surgical 
intervention when pharmacological treatment is ineffective.
MATERIALS AND METHODS. A retrospective analysis was conducted on 46 patients who underwent surgery for focal 
epilepsy at the Polenov Neurosurgery Institute – the branch of Almazov National Medical Research Centre between 2015 and 
2023. All patients received preoperative neuroimaging and neurophysiological monitoring. Outcomes were assessed using the 
ILAE classification at 1, 2, and 3 years postoperatively. Patients were grouped by surgery type and etiology (structural or post-
traumatic).
RESULTS. At one year post-surgery, favorable outcomes (ILAE classes 1–2) were observed in 63 % of patients; at two years – 
in 69 %, and at three years – in 69 %. No statistically significant differences were found in outcomes based on surgical technique, 
side of resection, or etiology (p>0.05).
CONCLUSION. Surgical treatment of focal drug-resistant epilepsy provides stable seizure control over three years. Neither 
the side of the lesion nor the surgical method significantly influenced the long-term outcome, underscoring the importance of 
timely surgical intervention.
Keywords: mesial temporal lobe epilepsy, pharmacoresistant epilepsy surgery, epilepsy surgical outcomes

For citation: Vasina S. E., Samochernykh K. A., Odintsova G. V., Aleksandrov M. V. Impact of clinical and 
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обходимость дополнительных вмешательств 
или коррекции терапии. Таким образом, си-
стематическая оценка исходов на протяжении 
длительного времени является ключевым эле-
ментом в исследовании и улучшении методов 
хирургического лечения фармакорезистентной 
эпилепсии.
Цель исследования – на основании прове-

денного хирургического лечения фокальной 
эпилепсии оценить исходы при разных вари-
антах оперативных вмешательств и их ста-
бильность на протяжении трех лет после хи-
рургического лечения.

Материалы и методы
Работа основывается на анализе резуль-

татов проведенного лечения фокальной фар-
макорезистентной эпилепсии у 46 пациентов, 
прооперированных в Российском научно-ис-
следовательском нейрохирургическом инсти-
туте им. проф. А. Л. Поленова – филиале Фе-
дерального государственного бюджетного уч-
реждения «Национальный медицинский ис-
следовательский центр имени В. А. Алмазова» 
с 2015 по 2023 г.
Критериями включения больных в основ-

ную группу были:
1) установленный диагноз «Фокальная фар-

макорезистентная эпилепсия» по ILAE (2021);
2) показания к высокотехнологичному спе-

циализированному нейрохирургическому ле-
чению;

Введение
Фармакорезистентная мезиальная височ-

ная эпилепсия представляет собой серьез-
ную медицинскую проблему, требующую ком-
плексного подхода к лечению [1, 2]. Хирургиче-
ское вмешательство становится необходимым 
в случаях, когда консервативные методы не 
обеспечивают должного контроля над присту-
пами [3, 4]. Исследования показывают, что хи-
рургическое лечение фокальных форм эпилеп-
сии, особенно височной, значительно превос-
ходит консервативные методы терапии по эф-
фективности, обеспечивая контроль над при-
ступами у 50–70 % пациентов и улучшая каче-
ство их жизни [5, 6]. Оценка исходов хирурги-
ческого лечения эпилепсии является важным 
аспектом, который позволяет не только опре-
делить эффективность вмешательства, но и 
улучшить подходы к лечению [7, 8]. Во многих 
исследованиях акцент делается на оценку ре-
зультатов через год, а максимум два года по-
сле операции, что позволяет получить лишь 
первичное представление о долгосрочной эф-
фективности [9, 10]. Однако для более полно-
го понимания устойчивости ремиссии и каче-
ства жизни пациентов необходимо продолжать 
мониторинг и через три, а также пять лет по-
сле вмешательства [11]. Долгосрочные данные 
помогают выявить возможные изменения в со-
стоянии пациентов, оценить влияние хирурги-
ческого лечения на их психосоциальное благо-
получие и адаптацию, а также определить не-
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3) возможность нейрофизиологического обе-
спечения на этапе предоперационной подго-
товки и интраоперационного нейрофизиологи-
ческого контроля.
Критерии невключения:
1) клиническая картина, не соответствую-

щая диагнозу «Фокальная эпилепсия»;
2) отсутствие показаний и (или) наличие 

противопоказаний к нейрохирургическому ле-
чению;

3) отсутствие возможности нейрофизиоло-
гического мониторинга как на предоперацион-
ном этапе, так и на этапе хирургического ле-
чения.
В исследуемых наблюдениях анализирова-

ли фармакологический анамнез на протяже-
нии всего периода заболевания с целью под-
тверждения фармакорезистентности (крите-
рии ILAE 2017 г.).
Собран катамнез через 2–3 года после хи-

рургического лечения при повторной госпита-
лизации пациентов, а также дистанционно по-
средством телефонного опроса.
Всем пациентам (n=46) в объемах предопе-

рационной подготовки проводилось нейрови-
зуализационное обследование – магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) головного мозга 
по эпилептологическому протоколу (табл. 1).
Склероз гиппокампа диагностировали со-

гласно установленным критериям. T1-ВИ: 
уменьшение размеров гиппокампа, отсутствие 

нормальной дифференциации между серым и 
белым веществами в гиппокампе; возможная 
атрофия гомолатеральных отделов свода мозга, 
ипсилатерального маммиллярное тела; волю-
метрия гиппокампа. T2-ВИ: наличие атрофии 
гиппокампа, нечеткость внутренней архитекто-
ники строения гиппокампа, увеличение интен-
сивности сигнала от гиппокампа, возможная 
атрофия ипсилатеральных отделов свода мозга, 
ипсилатерального сосцевидного тела, расшире-
ние височного рога ипсилатерального бокового 
желудочка, возможное патологическое повыше-
ние интенсивности сигнала, снижение объема 
в переднем отделе ипсилатеральной височной 
доли. FLAIR: повышение интенсивности сигна-
ла от измененного гиппокампа.
Результаты хирургического лечения эпи-

лепсии оценивали по критериям ILAE (2001) 
(табл. 2).
Эта классификация позволяет врачам оце-

нивать эффективность хирургического лече-
ния и сравнивать результаты между различ-
ными методами вмешательства. В нашем ис-
следовании пациентов с исходом класса 6 не 
было выявлено.
Пациенты, получившие хирургическое ле-

чение, распределены на три группы:
1) прошедшие переднюю медиальную ви-

сочную лобэктомию, у которых проводилось 
удаление медиальных отделов височной доли 
(n=17);

Таблица 1. Протокол нейровизуализационного исследования больных 
со структурной фармакорезистентной эпилепсией
Table 1. Neuroimaging protocol for patients with structural drug-resistant epilepsy

Параметр Ax T2 Sag T1 Ax T2 FLAIR Ax 3D SPGR Cor T1 3D SPGR Cor T2 FLAIR

FOV 240180 240240 240240 240120 220220 220220
MATRIX 256320 256256 256192 256192 256256 256192
TI (mS) – – 2200 400 – 2000
TR (mS) 5440 500 9000 1184 30 8000
TE (mS) 88 min 120 4,2 6 111

FA, ° 90 90 90 15 25 90
Толщина среза, мм 5 5 5 1,6 1 3
Расстояние между 
срезами, мм 1,5 1,5 1,5 0,8 0 0,5

Количество срезов 24 18 22 172 64 18

Примечание: FOV (field of view) – размер зоны визуализации; TI (time to inversion) – время инверсии; TR (time to repeti-
tion) – время повтора; TE (time to echo) – время эхо; T1/T1 ВИ – Т1-взвешенное изображение; T2/T2 ВИ – Т1-взвешенное 
изображение; Ax – аксиальный срез; Sag – сагиттальный срез; FLAIR (fluid attenuation inversion recovery) –последо-
вательность инверсии-восстановления с «отсечением» сигнала от свободной жидкости; SPGR (spoiled gradient recalled 
echo) – импульсная последовательность градиентного эхо с очищением.
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2) прошедшие переднюю медиальную ви-
сочную лобэктомию «единым блоком», у кото-
рых проводилось удаление как медиальных от-
делов височной доли, так и неокортикальных 
отделов (n=21);

3) прошедшие селективную амигдаллогип-
покампотомию (n=8).
Для статистической оценки характера рас-

пределения полученных величин использован 
критерий Колмогорова – Смирнова. Проводи-
ли статистическую обработку полученных ре-
зультатов исследований с использованием па-
кета прикладных программ SPSS 17. Досто-
верность различий оценивали с использова-
нием t-критерия Стьюдента для несвязанных 
парных выборок, а также непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни. Различия счита-
лись достоверными при p<0,05.

Результаты исследования
Для анализа и поиска корреляций исходов 

с методом хирургического лечения у пациен-
тов с фокальной структурной эпилепсией были 
отобраны, рассмотрены и проанализированы 
46 историй болезни (24 – мужчин и 22 – жен-
щин в возрасте от 18 до 65 лет, медиана возрас-
та – 31,5 года) в период с 2015 по 2023 г. Сред-
ний стаж заболевания составил 22 года.
Всем пациентам (n=46) выполнены нейро-

визуализационные исследования. По данным 
МРТ, у 24 (52 %) пациентов нарушения были 
обнаружены с одной стороны, а у 22 (48 %) 
структурные изменения гиппокампа не были 
установлены.
Было выдвинуто предположение, что дан-

ные клинической картины и данные обследо-

ваний будут отличаться в зависимости от эти-
ологии структурных изменений – вследствие 
аномалии развития или вследствие травмы. 
На основании предположения было сформиро-
вано три подгруппы:

1) подгруппа со структурными изменения-
ми, где структурный субстрат был либо врож-
денным, либо появился в течение жизни (атро-
фия гиппокампа) (n=15);

2) подгруппа с травматическим генезом забо-
левания, у которых был эпизод закрытой череп-
но-мозговой травмы (ЗЧМТ). До эпизода ЗЧМТ 
заболевание достоверно отсутствовало, после 
эпилепсия проявилась в течение полугода (n=6);

3) подгруппа без видимых структурных из-
менений, в которой по данным предоперацион-
ного обследования не обнаружено структурных 
изменений (МР-негативная форма) (n=12).
Проведена оценка зависимости исходов от 

проведенного хирургического лечения на раз-
ных отдаленных периодах после оперативно-
го вмешательства – через 1, 2 и 3 года (табл. 3).
Как видно из данных табл. 3, через год по-

сле оперативного лечения 45 пациентов бла-
гоприятный исход установлен у 29 (65 %). Эти 
данные подчеркивают, что в первый год после 
вмешательства наблюдается значительное ко-
личество положительных результатов, и свиде-
тельствуют о ранней эффективности хирурги-
ческого лечения.
Через два года после хирургического вме-

шательства количество благоприятных исхо-
дов составило 69 %, а именно – у 24 пациентов 
из 35. Данные результаты подчеркивают ста-
бильность благоприятных исходов с течением 
времени.

Таблица 2. Классификация исходов хирургического лечения эпилепсии (ILAE, 2001 г.)
Table 2. Classification of epilepsy surgery outcomes (ILAE, 2001)
Класс Характеристика

1 Полное отсутствие приступов; отсутствие аур
2 Только ауры, другие приступы отсутствуют

3 Не более 3 дней (1–3 дня) с приступами за год; ауры возникают или отсутствуют
4 От 4 дней с приступами за год до уменьшения исходной частоты дней с приступами более чем на 

50 %; ауры возникают или отсутствуют

5 От менее чем на 50 % уменьшение исходной частоты дней с приступами до более 100 % повыше-
ния исходной частоты дней с приступами; ауры возникают или отсутствуют

6 Более чем на 100 % увеличение исходной частоты дней с приступами; ауры возникают или от-
сутствуют
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Анализ исходов через три года после опера-
ции установил благоприятные результаты у 18 
пациентов из 26 случаев наблюдения, что со-
ставляет 69 %.
Кроме анализа стабильности исходов, про-

веден анализ эффективности лечения при раз-
личных видах хирургического лечения с ис-
пользованием статистического метода 2. Ста-
тистическая значимость не была выявлена 
(p>0,05).
Таким образом, вид оперативного вмеша-

тельства не влияет на исход хирургического ле-
чения, а оценка динамики исходов демонстри-
рует стабильность на протяжении трех лет.
Проведена оценка распределения исходов 

между группами с эпилепсией травматическо-
го генеза (по данным медицинской докумен-
тации зафиксирована ЗЧМТ не ранее чем че-
рез 3 месяца от начала заболевания) и группой 
со структурными изменениями в гиппокам-
пе, в том числе и МР-негативная форма. Так-
же оценивали исходы хирургического лече-
ния в зависимости от стороны вмешательства 
(табл. 4). Это разделение позволяет более де-
тально проанализировать результаты лечения 
в зависимости от этиологии заболевания и ло-
кализации эпилептогенного очага.

Как видно из данных табл. 4, в группе паци-
ентов с посттравматическим генезом общее ко-
личество благоприятных исходов составило 3 
(50 %) случая из 6, а в группе со структурными 
изменениями – 18 (67 %) из 27 .
Статистический анализ с использованием 

2 не установил значимого различия между ис-
ходами у пациентов с разной этиологией, такой 
как травматический генез эпилепсии, и струк-
турными изменениями (p>0,05). Также на ис-

Таблица 3. Распределение исходов хирургического лечения фармакорезистентной эпилепсии 
в зависимости от варианта оперативного вмешательства, n
Table 3. Distribution of surgical outcomes in drug-resistant epilepsy depending on the type of surgical 
intervention, n

Временной промежуток Вид операции Исходы (ILAE, 2017 г.)

Через 1 год

Резекция медиальных отделов 17 2 2 3 2

Блок-резекция 9 2 3 3 4

Cелективная амигладаллогиппо-
кампэкстомия (САГТ) 1 1 1 2 3

Всего (n=46) 18 5 6 8 9

Через 2 года

Резекция медиальных отделов 7 2 1 1 3

Блок-резекция 5 2 4 3 3

САГТ 1 2 – 1 –

Всего (n=35) 13 6 5 5 6

Через 3 года

Резекция медиальных отделов 6 – – 1 1

Блок-резекция 4 2 3 3 2

САГТ 1 2 – – 1

Всего (n=26) 11 4 3 4 4

Таблица 4. Распределение исходов через два года 
у пациентов с фармакорезистентной мезиальной 
эпилепсией в зависимости от этиологии 
заболевания, вида и стороны оперативного 
вмешательства
Table 4. Two-year outcome distribution in patients 
with drug-resistant mesial epilepsy based on disease 
etiology, type, and side of surgical intervention

Группа Сторона Исходы 
(ILAE, 2017 г.)

С посттравматиче-
ским генезом

Право 1 1 – 1 1

Лево 1 – – 1 –

Всего (n=6) 2 1 – 2 1

Структурные 
изменения и МР-
негативная форма

Право 2 1 4 – 4

Лево 8 2 1 3 2

Всего (n=27) 10 3 5 3 6
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ходы не влияет сторона оперативного вмеша-
тельства (p>0,05).

Обсуждение
Cовременная хирургия эпилепсии, особен-

но фармакорезистентной мезиальной височ-
ной эпилепсии, представляет собой динамично 
развивающуюся область, в которой накапли-
ваются данные о долгосрочных исходах раз-
личных хирургических вмешательств [1, 12]. 
Своевременное хирургическое вмешательство 
позволяет, по разным данным [13], достичь 
контроля над приступами и существенно улуч-
шить качество жизни в 50–70 % случаев. Боль-
шинство исследований рассматривает исходы 
до двух лет. Данная работа демонстрирует ста-
бильность исходов хирургического лечения на 
протяжении трех лет.
Склероз гиппокампа – один из наиболее рас-

пространенных гистопатологических диагно-
зов – диагностирован в 54,4 % образцов, полу-
ченных при резекции височной доли. У 61,4 % 
пациентов с гистопатологическим диагнозом 
склероза гиппокампа ремиссия эпилептиче-
ских приступов достигается через один год по-
сле оперативного лечения [2, 10].
По данным B. Schmeiser et al. (2018), ремис-

сия приступов в послеоперационном периоде 
связана с меньшей продолжительностью стажа 
заболевания [11, 14]. Однако, по другим дан-
ным, достоверных предикторов эффективно-
сти хирургического лечения не выявлено. Про-
гностические факторы хорошего исхода опера-
тивного лечения эпилепсии связаны с нали-
чием структурных изменений головного моз-
га на предоперационной МРТ, таких как ме-
зиальный темпоральный склероз, опухоль, от-
сутствие фокальных кортикальных дисплазий 
(ФКД) и других корковых врожденных пороков 
развития (ВПР) [15, 16]. Кроме того, важную 
роль играют согласованность результатов пре-
доперационной МРТ и электроэнцефалогра-
фического мониторинга (ЭЭГ), а также предпо-
лагаемая полная хирургическая резекция эпи-
лептогенного очага [18].
Длительность течения заболевания до опе-

ративного лечения существенно влияет на ис-
ход хирургического лечения. N. Lowe et al. про-
вели исследование, в котором выявили, что 

при длительности заболевания менее десяти 
лет до оперативного вмешательства процент 
благоприятного исхода в среднем составляет 
75 %, при увеличении длительности заболева-
ния процент благоприятного исхода снижает-
ся, и, к примеру, при течении заболевания бо-
лее 30 лет вероятность полного контроля сни-
жается до 60–62 %. Литературные данные со-
гласуются с полученными в проведенной нами 
работе, где благоприятные исходы наблюда-
лись в 69 % случаев при среднем стаже заболе-
вания 22 года [12].
Есть и противоречивые исследования, на-

пример, работа J. Janszky et al. указывает, что 
вероятность пятилетнего полного контроля 
над приступами после проведения хирургиче-
ского лечения составляет 90 % при длительно-
сти заболевания до 10 лет, 68 % – от 11 до 20 лет, 
50 % – от 20 до 30 лет, и при длительности за-
болевания более 30 лет менее 30 % пациентов 
стали «seizure free» [5, 18].

Shi Yong Liu et al. провели метаанализ, ис-
пользуя шкалу Ньюкасла – Оттавы для оценки 
исследований. Аспектами рассмотрения были 
не только избавление от приступов или кон-
троль над приступами, но и оценка качества 
жизни пациентов. Было две группы пациентов 
с фармакорезистентной эпилепсией, которым 
проводилось хирургическое лечение и которым 
проводилось исключительно консервативное 
лечение [9]. Исследование продемонстрирова-
ло, что показатели отсутствия приступов были 
значительно выше у пациентов, перенесших 
операцию, по сравнению с пациентами, прохо-
дившими только консервативное лечение. Так-
же установлено, что хирургическое лечение 
улучшает качество жизни пациентов. А коли-
чество осложнений статистически не увеличи-
вается по сравнению с консервативным лече-
нием. По количеству осложнений наблюдают-
ся статистически не значимые различия меж-
ду консервативным лечением и хирургическим 
[7]. Таким образом, можно утверждать, что хи-
рургическое лечение не только дает контроль 
над приступами, но также существенно улуч-
шает качество жизни.
Таким образом, исходы необходимо оцени-

вать в отдаленном периоде, а длительный стаж 
заболевания не является однозначным преди-
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ктором негативных исходов лечения. Также не-
обходимо повышать осведомленность как сре-
ди врачей, так и среди пациентов о возможно-
стях хирургического лечения на ранних стади-
ях заболевания.

Выводы
1. Длительность течения височной фарма-

корезистентной эпилепсии до выполнения хи-
рургического лечения – 22 (16–27) года, что со-
ставляет 71 % от длительности жизни паци-
ента. При этом достоверных различий между 
длительностью заболевания до выполнения 
хирургического лечения между группами боль-
ных со структурными изменениями (23 (17; 27) 
года) и посттравматической эпилепсией (25 
(15; 28) лет) не выявляется (р=0,46).

2. Клинические исходы хирургического ле-
чения фармакорезистентных форм височной 
мезиальной эпилепсии оставались стабильны-
ми в течение трех лет после выполнения опера-
тивных вмешательств.

3. Благоприятный исход не зависит ни от 
стороны структурных изменений, ни от вида 
хирургического лечения и остается стабиль-
ным на протяжении трех лет.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Эпилепсия представляет собой одно из наиболее распространенных хронических неврологических рас-
стройств, оказывающих значительное негативное влияние на здоровье и качество жизни пациентов. Фармакорези-
стентная эпилепсия (ФРЭ) требует применения хирургических методов лечения и комплексного мультидисциплинарно-
го подхода. Ключевой нерешенной проблемой остается отсутствие унифицированной системы реабилитационной по-
мощи данной категории больных.
ЦЕЛЬ. Определить основные направления и потребность в реабилитации у пациентов с ФРЭ на этапе прехирургиче-
ской подготовки.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Одноцентровое нерандомизированное проспективно-ретроспективное исследование 
в параллельных группах проведено в 2025 г. в рамках выполнения Государственного задания № 123021000127-7. Объект 
исследования – фармакорезистентная эпилепсия. Предмет исследования – реабилитационные потребности. В исследо-
вание включены пациенты из «Регистра пациентов нейрохирургического профиля с ФРЭ». Проведены исследования 
социодемографического, клинического статусов, интервьюирование по специально разработанным анкетам.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Когнитивная абилитация в предоперационном периоде требуется 76 % пациентов, уровень потреб-
ности в ней сопоставим с необходимостью в послеоперационной реабилитации. У 32 % пациентов выявлена депрессия, 
повышенный уровень тревожности отмечался у 74–78 % исследуемых. Психогенные неэпилептические приступы 
(ПНэП) выявлены в 4,3 % случаев. В коррекции утомляемости нуждаются 62 %, расширение физической активности 
необходимо в 42 % наблюдений. Трудовая реабилитация необходима 57 % пациентов, из них неработающим и не имею-
щим инвалидности – в 46 %, при II–III группах инвалидности – в 49 %. Соматическая коморбидная патология требует 
наблюдения и коррекции у 38,5 % пациентов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведенное исследования выявило значительную потребность в мультимодальной реабилитации 
пациентов с ФРЭ с позиции биопсихосоциального подхода.
Ключевые слова: эпилепсия, фармакорезистентность, реабилитация
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Abstract
INTRODUCTION. Epilepsy is a prevalent chronic neurological disorder, characterised by a high frequency of comorbid 
pathologies. The disease has a significant negative impact on the quality of life of patients, and the development of 
pharmacoresistant forms necessitates the use of surgical methods of treatment and a comprehensive multidisciplinary approach. 
The key unsolved problem is the absence of a unified system of rehabilitation care for this category of patients.
AIM. To explore the impact of the aforementioned factors on the subject’s performance. The objective of this study is to ascer-
tain the primary directions and requirements for rehabilitation in patients diagnosed with pharmacoresistant epilepsy (PRE) 
during the preparatory phase preceding surgical intervention.
MATERIALS AND METHODS. A single-centre, non-randomised, prospective-retrospective study in parallel groups was 
conducted in 2025 within the framework of State task No. 123021000127-7. The focal point of this study is pharmacoresistant 
epilepsy. The subject of the study is the rehabilitation needs of individuals. Patients from the “Register of neurosurgical patients 
with FRE” were included in the study. An investigation was conducted into demographic, clinical and social status factors, with 
specially designed questionnaires being utilised for the purpose of data collection.
RESULTS. Cognitive habilitation in the preoperative period is required in 76 % of patients, and the level of need in this 
respect is comparable with the need in postoperative rehabilitation. The prevalence of depression was observed to be 32 % 
among the patient cohort. Concurrently, there was an escalation in anxiety levels, with the proportion of patients experiencing 
anxiety rising from 74 % to 78 %. Psychogenic non-epileptic seizures (PNES) were detected in 4.3 % of cases. The correction of 
fatigue was necessary in 62 % of cases, and increased physical activity was required in 42 % of observations. It is evident that a 
significant proportion of patients require labour rehabilitation, with 57 % of cases being attributable to non-working and non-
disabled patients, 46 % to patients with II–III disability groups, and 49 % to patients with I disability groups. Somatic comorbid 
pathologies require observation and correction in 38.5 % of cases.
CONCLUSION. The study revealed a significant need for rehabilitation of patients with FRE from the position of 
biopsychosocial approach.
Keywords: epilepsy, pharmacoresistance, rehabilitation
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на основании анализа выписных эпикризов из 
стационара, сбора анамнеза, в беседе с пациен-
тами и их родственниками.
Критерии включения: подписанная фор-

ма информированного согласия; установлен-
ный диагноз «Фокальная ФРЭ»; возраст от 18 
лет включительно; доступность катамнеза по-
сле проведения хирургического лечения. Крите-
рии невключения: возраст младше 18 лет. Кри-
терии исключения: генерализованные формы 
эпилепсии; выраженные когнитивные наруше-
ния, препятствующие пониманию вопросов ан-
кет; отвержение пациентом любого коммуника-
тивного акта, прекращение коммуникации; тя-
желая психическая сопутствующая патология.
В соответствии с задачами исследования 

пациенты разделены на шесть групп в зависи-
мости от исследуемых потребностей в реабили-
тации.
Оценка соматического статуса. Предмет 

исследования – сопутствующие заболевания. 
Выполнен опрос с использованием разработан-
ной анкеты «Особенности физической актив-
ности у больных с эпилепсией».
Оценка неврологического статуса. Пред-

мет исследования – неврологический статус 
с детализацией когнитивных изменений с ис-
пользованием Монреальской шкалы оценки 
когнитивных функций (MoCA), дополнитель-
ная детализация нейропсихологических функ-
ций осуществлялась нейропсихологом в до- и 
послеоперационном периодах. Исследование 
пароксизмального синдрома включало в себя 
определение семиологии эпилептических при-
ступов. По характеристике начала приступа 
определены тип приступов, форма эпилепсии.
Оценка психического статуса. Психиатри-

ческое исследование проводилось всем паци-
ентам перед операцией и в послеоперацион-
ном периоде врачом-психиатром с верифика-
цией депрессивных эпизодов, тревожных рас-
стройств, психотических состояний, психоген-
ных неэпилетических приступов (ПНэП).

Введение
Эпилепсия относится к наиболее распро-

страненным неврологическим заболеваниям, 
оказывающим негативное воздействие на все 
сферы жизни пациентов [1]. Эпилепсия в боль-
шинстве случаев начинается в детском возрас-
те и охватывает людей молодого трудоспособ-
ного возраста [2]. Клинические особенности, 
потенциальные механизмы формирования 
фармакорезистентной эпилепсии (ФРЭ) актив-
но изучаются [3], однако, несмотря на успехи 
эпилептологии последних десятилетий, рас-
пространенность ФРЭ остается высокой [4]. 
При ФРЭ реабилитация включает в себя сни-
жение частоты приступов, минимизацию со-
циальных последствий болезни, восстановле-
ние функциональных возможностей и обуче-
ние навыкам саморегуляции.
Цель исследования – определить основные 

направления и потребность в реабилитации 
у пациентов с фармакорезистентной эпилепси-
ей на этапе прехирургической подготовки.

Материалы и методы
Одноцентровое нерандомизированное про-

спективно-ретроспективное когортное иссле-
дование проведено на базе Российского науч-
но-исследовательского нейрохирургического 
института им. проф. А. Л. Поленова – филиа-
ла Федерального государственного бюджетно-
го учреждения «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени В. А. Алмазо-
ва» в 2025 г. В основу исследования легли ре-
зультаты обследования и лечения 408 паци-
ентов с ФРЭ до и после нейрохирургического 
лечения, включенных в зарегистрированную 
базу данных. Диагноз устанавливали на осно-
ве материалов, разработанных и утвержден-
ных Международной противоэпилептической 
лигой (МПЭЛ) [5]. Соответствующим контро-
лем приступов считалось отсутствие присту-
пов как минимум 12 месяцев. Данные об исто-
рии болезни и проводимом лечении получены 
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Оценка социально-демографических показа-
телей. Социальное функционирование оцени-
валось по социальной активности: семейному 
положению, рабочей занятости, инвалидности.
Этические аспекты. Исследование одобре-

но Этическим комитетом Национального ме-
дицинского исследовательского центра им. 
В. А. Алмазова (протокол № 04-22 от 18 апре-
ля 2022 г.).
Методы статистического анализа. Ис-

пользована описательная статистика – про-
грамма SPSS 29.0.10. Статистическая обработ-
ка результатов проводилась с использованием 
методов описательной статистики. Основные 
используемые показатели описательной стати-
стики – процентная доля, среднее и стандарт-
ное отклонение, минимум и максимум. Каче-
ственные данные описаны в виде частот и про-
центов. Критерий достоверности p=0,05.

Результаты исследования
1. Потребность в когнитивной реабили-

тации. Оценка когнитивных функций прове-
дена в когорте из 100 пациентов: 54 % – муж-
чины и 46 % – женщины, соотношение м:ж = 
1,3:1. Средний возраст – (34,6±10,2) года. Сред-
няя длительность заболевания – (21,3±10,24) 
года. При поступлении в стационар левосто-
ронняя локализация эпилептического оча-
га отмечалась у 50 % пациентов, правосторон-
няя – у 44 % пациентов, двусторонняя (до эта-
па прехирургической диагностики) – у 6 % па-
циентов, достоверного превалирования в ко-
горте не выявлено (p=0,44). У большинства па-
циентов диагностирована темпоральная (ви-
сочная) эпилепсия – 82 %, экстратемпораль-
ная – у 18 % (p=0,002). На дооперационном эта-
пе при оценке по MoCA наблюдался когнитив-
ный дефицит у большинства пациентов – 76 % 
наблюдений, средний балл составил 23,1 (нор-
ма 26 баллов). В послеоперационном перио-
де когнитивные нарушения сохранились так-
же у 76 % пациентов, без изменения среднего 
балла по MoCA – 23,1 балла. Динамика измене-
ния баллов в зависимости от исходного уровня 
в диапазоне баллов 26–30 (20 %) в послеопера-
ционном периоде составила (–2,9); 21–25 баллов 
(72 %) – (+0,4), 16–20 (4 %) – (+2,7), 11–15 (4 %) – 
(+6) (р=0,2). Таким образом, потребность в ког-

нитивной абилитации в период прехирургиче-
ской подготовки составила 76 %.

2. Потребность в психологической реаби-
литации. Оценка потребности в психологи-
ческой реабилитации проведена по показате-
лям распространенности тревоги, депрессии и 
ПНэП в когорте. В ходе исследования распро-
страненности депрессии была проанализиро-
вана выборка из 50 пациентов с ФРЭ. Медиа-
на оценки по шкале депрессии Бека состави-
ла 12,5 балла (МКР – 6–18,25 балла), причем 
у 40 % пациентов депрессии выявлено не было, 
у 28 % имела место субдепрессия, у 14 % – де-
прессия умеренной степени, у 12 % – выражен-
ная депрессия, у 6 % – тяжелая. Помимо это-
го, у многих пациентов отмечался повышен-
ный уровень тревожности: реактивная тревож-
ность была выявлена у 74 % исследуемых, лич-
ностная – у 78 %. Средний балл по реактивной 
подшкале шкалы Спилбергера – Ханина соста-
вил (42,3±15,6), по личностной – (44,1±16,5). 
Между показателями тревожности и депрес-
сии была установлена заметная прямая корре-
ляционная связь (rs=0,610 для личностной тре-
вожности, rs=0,683 для реактивной; p=0,001).
В исследование частоты ПНэП включены 

369 пациентов с диагнозом направления ФРЭ, 
которые составили когорту № 1. Среди них вы-
делена когорта № 2: ПНэП – 29 (8 %) пациентов. 
В зависимости от периода выявления ПНэП 
выделено две группы: ПНэП прехирургиче-
ского периода (5,4 % от общей когорты № 1 и 
70 % в когорте № 2); ПНэП постхирургическо-
го периода (2,4 % от общей когорты № 1 и 30 % 
в когорте с ПНэП). Классификация ПНэП у па-
циентов нейрохирургического профиля с ФРЭ 
включает в себя четыре варианта сочетания 
ПНэП и эпилепсии:

1) «изолированные ПНэП» – с частотой 
1,1 % в общей когорте пациентов нейрохирур-
гического стационара и 13,8 % среди пациен-
тов с ПНэП;

2) «ПНэП при ремиссии эпилепсии» – 0,5 и 
6,9 %;

3) «коморбидность эпилептических присту-
пов и ПнэП» – 3,8 и 48,3 %;

4) ПНэП de novo – 2,4 и 31 % соответственно.
Пациенты с вариантами 1 и 2 в хирургиче-

ском лечении не нуждались.
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Таким образом, ПНэП отмечаются стати-
стически достоверно у каждого 13-го пациен-
та нейрохирургического стационара, из них 
ПНэП в периоде прехирургического обследо-
вания – у 4,3 % пациентов нейрохирургическо-
го профиля с ФРЭ. Практическое применение 
данных об эпидемиологии ПНэП при ФРЭ по-
может избежать нерационального применения 
антиэпилептических препаратов и хирургиче-
ских методов лечения.

3. Потребность в социальной реабилита-
ции. Потребность в социальной реабилитации 
оценивалась по рабочей занятости в когорте 
и дифференцированно по наличии инвалид-
ности. Социальная реабилитация включает 
в себя трудоустройство как ключевой фактор 
финансовой автономии пациентов. Для оцен-
ки потребностей в ней обследованы 418 паци-
ентов с ФРЭ.
Распределение по статусу занятости было 

следующим: работают – 138 (33 %) человек, не 
работают – 233 (56 %), обучающиеся – 25 (6 %), 
пенсионеры – 8 (2 %), состоят в центре занято-
сти населения – 3 (1 %), нет данных – 11 (2 %). 
Таким образом, число безработных в выборке 
составило 269 (64 %) человек (р=0,03). Распре-
деление по группам инвалидности: нет инва-
лидности – 191 (46 %), имеет – 218 (54 %): I груп-
па инвалидности – 14 (3 %), II группа инвалид-
ности – 118 (28 %), III группа инвалидности – 
86 (21 %), нет данных – 9 (2 %).
Среди людей с инвалидностью работаю-

щих – 43 (20 %), неработающих – 175 (80 %). При 
этом занятость варьировала в зависимости от 
группы инвалидности: работающих с I груп-
пой инвалидности – 1 (2 %), со II группой ин-
валидности – 16 (37 %), с III группой инвалид-
ности – 26 (61 %). Работающих без инвалидно-
сти – 90 (65 %) человек (р=0,004).
Результаты подтверждают критическую 

важность включения трудовой реабилитации 
в комплексную помощь пациентам с ФРЭ, осо-
бенно при наличии инвалидности. Оптимиза-
ция мер поддержки требует междисциплинар-
ного подхода с учетом степени ограничений 
трудоспособности и индивидуальных потреб-
ностей пациентов.

4. Потребность в физической реабилита-
ции. Потребность в физической реабилита-

ции оценивали по уровню физической актив-
ности и утомляемости. В оценку потребности 
в физической реабилитации включен 101 па-
циент. Исследование вопросов анкеты посвя-
щено оценке двигательной активности за теку-
щий год, которая в анкете градуировалась как 
низкая, средняя и высокая по субъективным 
ощущениям пациента. Свою двигательную ак-
тивность как низкую оценили 16 % пациентов, 
как среднюю – 53 %, как высокую – 31 %. Пре-
обладал средний уровень активности. У пода-
вляющего большинства пациентов отмечались 
высокие показатели физической активности, 
свидетельствующие об эффективном контроле 
приступов .
По итогам анкетирования было выявле-

но, что эпилепсия всегда ограничивала физи-
ческую активность у 9 % пациентов, иногда – 
33 %, никогда – 50 %; затруднились ответить 
8 %. Таким образом, 42 % пациентов испыты-
вали негативное влияние эпилепсии на уро-
вень физической активности. Результаты ис-
следования свидетельствуют о том, что при до-
стижении контролируемого течения эпилеп-
сии заболевание не оказывает значимого влия-
ния на показатели физической активности, по-
зволяя пациентам сохранять привычный уро-
вень жизнедеятельности.
В исследовании по оценке утомляемости 

приняли участие 50 пациентов с ФРЭ. При 
оценке уровня усталости использовали две 
шкалы – FIS и FSS. Для шкалы FSS пороговым 
значением считается 4 балла. В данной группе 
62 % пациентов получили результат 4 и более 
баллов. Для FIS пороговых значений нет; ме-
диана результата по этой шкале составила 67,5 
балла (МКР 58–85 баллов). Уровень устало-
сти напрямую коррелировал с выраженностью 
тревожности и депрессии. Между показате-
лями личностной тревожности и FIS установ-
лена заметная прямая корреляционная связь 
(rs=0,581; p<0,001), между реактивной тревож-
ностью и FIS – умеренная прямая корреляци-
онная связь (rs=0,480; p=0,001); между уров-
нем депрессии по шкале Бека и FIS – замет-
ная прямая корреляционная связь (rs=0,520, 
p<0,001), уровнем депрессии по шкале Бека 
и FSS – умеренная прямая корреляционная 
связь (rs=0,370; p=0,011). Корреляции между 
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показателями шкал депрессии Бека, FSS, FIS 
и уровнем когнитивных функций по данным 
MoCA выявлено не было.
Усталость представляет собой клинически 

значимый симптом у пациентов с ФРЭ, тесно 
связанный с коморбидными аффективными 
расстройствами и снижением качества жизни 
[6]. Выявленная взаимосвязь депрессии и уста-
лости подтверждается данными исследований 
[7].

5. Потребность в коррекции сопутству-
ющей патологии. Исследованы 39 пациен-
тов (23 мужчины и 16 женщин) с фокаль-
ной ФРЭ. Средний возраст в когорте составил 
(36,82±10,9) года, средняя длительность забо-
левания – (20,6±12,3) года, средний возраст де-
бюта заболевания – (13±9,4) года.
Среди пациентов, которым была проведена 

операция, у 38,5 % выявлена сопутствующая 
коморбидная патология: 4 из группы «кардио-
васкулярная патология» – гипертоническая бо-
лезнь I–II стадии, 11 из группы «гепато-гастро-
энтерологическая патология» – хронический 
гастрит, язвенная болезнь желудка, двенадца-
типерстной кишки, хронический гастродуоде-
нит, желчнокаменная болезнь, констипация, 
алиментарное ожирение 1-й и 2-й ст., хрониче-
ский вирусный гепатит C; аденокарцинома по-
перечной ободочной кишки; «эндокринная па-
тология» – у 4 пациентов – узловой зоб, эутире-
оз, гиперинсулинизм, гиперандрогения, гипер-
пролактинемия.
Несмотря на молодой возраст пациентов, 

коморбидные патологии встречаются с высо-
кой частотой. При этом сохраняется тенденция 
к длительному консервативному лечению пе-
ред хирургическим вмешательством. Такая от-
срочка может снижать эффективность и безо-
пасность операции, увеличивая потребность 
в реабилитации.

Обсуждение
В полученных результатах доминировали 

нарушения в когнитивной сфере – 76 % паци-
ентов, с незначительным отличием в аффек-
тивной области – 74 %, также более чем у поло-
вины пациентов отмечались нарушения в фи-
зической и социальной сферах – соответствен-
но 62 и 57 %, наименьший показатель получен 

при коморбидной патологии – 38,5 %, что обу-
словлено преобладанием пациентов молодого 
возраста. Полученные данные подчеркивают 
важность предоперационной оценки когнитив-
ного статуса для прогнозирования послеопера-
ционных изменений и оптимизации тактики 
ведения пациентов с ФРЭ.
Стратификация реабилитационных потреб-

ностей выявила ведущие направления помо-
щи пациентам с ФРЭ: нейрокогнитивная под-
держка на всех этапах лечения; купирование 
аффективных и тревожных расстройств; тру-
доустройство (особенно для неработающих без 
инвалидности и пациентов с II, III группами); 
физическая реабилитация для улучшения то-
лерантности к нагрузкам; контроль коморбид-
ной соматической патологии.
Пациенты с ФРЭ – преимущественно мо-

лодого возраста со средним стажем заболева-
ния >20 лет, чаще с темпоральной формой [1]. 
Когнитивные нарушения вариабельны и могут 
быть обусловлены структурными поражения-
ми мозга, тяжестью приступов, сопутствующей 
патологией и противоэпилептической терапи-
ей [8, 9]. Послеоперационная динамика когни-
тивных функций вариабельна, причем небла-
гоприятные исходы ассоциированы с низким 
образованием, ранним дебютом болезни, дли-
тельным течением, рецидивами приступов и 
левосторонними резекциями [10].
Психические расстройства встречаются 

у 20–23 % больных эпилепсией, достигая 50 % 
при ФРЭ, включая суицидальные мысли у 13 % 
[11, 12]. Эти состояния ухудшают качество жиз-
ни, повышают смертность и снижают эффек-
тивность лечения [13].
Физическая активность сохранена у 84 % 

пациентов, причем 23 % отмечают ее положи-
тельное влияние на течение болезни. Нейро-
протекторные механизмы включают в себя по-
вышенное высвобождение BDNF, повышенный 
нейрогенез в некоторых областях гиппокампа 
и повышенное прорастание мшистых волокон, 
а также ингибирование пароксизмальной ак-
тивности [1, 14]. Ограничения активности у па-
циентов чаще обусловлены социальными фак-
торами, в то время как дозированные нагруз-
ки демонстрируют положительный терапевти-
ческий потенциал [15].
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Представленная в работе концепция био-
психосоциального подхода к реабилитации па-
циентов с ФРЭ подчеркивает необходимость 
междисциплинарного персонализированного 
подхода на этапах до и после хирургического 
лечения. Для оптимизации реабилитации це-
лесообразно внедрение мультидисциплинар-
ных программ с участием неврологов, психоло-
гов, физиотерапевтов и социальных работни-
ков.

Заключение
Проведенное исследования выявило значи-

тельную потребность в реабилитации пациен-
тов с фармакорезистентной эпилепсией с пози-
ции биопсихосоциального подхода. Реабили-
тация пациентов с фармакорезистентной эпи-
лепсией требует междисциплинарного подхо-
да, объединяющего медицинские, психосоци-
альные и образовательные методы. Важно раз-
рабатывать реабилитационные программы 
индивидуально и подбирать их с учетом осо-
бенностей каждого пациента.
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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) является огромной проблемой здравоохранения. Он делает 
центральную нервную систему восприимчивой к инфекционным и неинфекционным заболеваниям. ВИЧ-
инфицированные лица могут обращаться в нейрохирургические службы не только с поражениями головного мозга, но 
и с состояниями, не связанными с их ВИЧ-статусом.
ЦЕЛЬ. Оценить частоту оперативного лечения, исходов и осложнений хирургического вмешательства по поводу деге-
неративных заболеваний позвоночника у пациентов, инфицированных вирусом иммунодефицита человека.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Из 6000 историй болезни пациентов, оперированных по поводу дегенеративной пато-
логии позвоночника с 2012 по 2022 г., были отобраны 12 историй болезни пациентов с положительным анализом на 
ВИЧ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Выявлены значительно более поздние сроки попадания на оперативное лечение у данной группы 
пациентов – 33,6 дня, в то время как у ВИЧ-отрицательных этот период в среднем составлял 15,2 дня, при этом уровень 
качества жизни и выраженность болевого синдрома были сопоставимы с группой ВИЧ-отрицательных пациентов. Кро-
ме того, средний возраст пациентов, поступающих с ВИЧ на оперативное лечение, был меньше на 10,3 года. Инфекци-
онных раневых осложнений в группе ВИЧ-положительных пациентов не было при сроке наблюдения 1 год.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. ВИЧ-инфицированные пациенты значительно позже попадают на хирургические вмешательства 
при дегенеративном стенозе. Число операций по поводу дегенеративной патологии у пациентов с ВИЧ-инфекцией в Рос-
сии существенно меньше, чем должно быть статистически. Для получения более точных данных по этому вопросу не-
обходимы более масштабные исследования. Число осложнений у пациентов с ВИЧ-инфекцией, оперированных по пово-
ду дегенеративного стеноза, не превышает такие же данные у пациентов, оперируемых с ВИЧ-отрицательным стату-
сом.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, дегенеративный стеноз, операции на позвоночнике, осложнения
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Abstract
INTRODUCTION. The human immunodeficiency virus (HIV) is a global health problem. It makes the central nervous 
system susceptible to infectious and non-communicable diseases. HIV-infected individuals can contact neurosurgical services 
not only with brain damage, but also with conditions unrelated to their HIV status.
MATERIALS AND METHODS. Out of 6,000 medical records of patients operated on for degenerative spinal pathology 
from 2012 to 2022, 12 medical records of patients with a positive HIV test were selected.
RESULTS. Significantly later terms of admission to surgical treatment were revealed in this group of patients: 33.6 days, 
while in HIV-negative patients this period averaged 15.2 days, while the level of quality of life and severity of pain syndrome 
were comparable with the group of HIV-negative patients. In addition, the average age of patients admitted with HIV for 
surgical treatment was 10.3 years less. There were no infectious wound complications in the group of HIV-positive patients, with 
a follow-up period of 1 year.
CONCLUSION. HIV-infected patients undergo surgery for degenerative stenosis much later. The number of operations for 
degenerative pathology in patients with HIV infection in Russia is significantly lower than it should be statistically. More 
extensive research is needed to obtain more accurate data on this issue. The number of complications in patients with HIV 
infection operated on for degenerative stenosis does not exceed the same data in patients operated on with HIV-negative status.
Keywords: HIV-infection, degenerative stenosis, spinal surgery, complications
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дур. Однако данные о частоте операций на по-
звоночнике и их исходе у ВИЧ-позитивных па-
циентов крайне мало освещены в современной 
литературе. Ранее считалось, что риски инфек-
ционных осложнений на фоне иммуносупрес-
сии крайне высоки, и оперативное лечение про-
водилось только по экстренным показаниям, 
таким как каудомедулярный синдром. С тече-
нием времени ситуация и отношение к данной 
проблеме менялись, и в ряде публикаций [3–5] 
авторы отмечают низкий процент осложнений, 
связанных с сопутствующей ВИЧ-инфекцией, 
но при этом в процентном соотношении число 
оперируемых пациентов с ВИЧ по поводу де-
генеративной патологии существенно ниже. 
Причиной этому может быть более частый вы-
бор в пользу консервативной терапии у ВИЧ-
позитивных пациентов.
Цель исследования – оценить частоту опе-

ративного лечения, исходов и осложнений хи-
рургического вмешательства по поводу дегене-
ративных заболеваний позвоночника у паци-
ентов, инфицированных вирусом иммуноде-
фицита человека.

Материалы и методы
Из 6000 историй болезни пациентов, опери-

рованных по поводу дегенеративной патологии 
позвоночника с 2012 по 2022 г., были отобраны 
12 историй болезни пациентов с положитель-
ным анализом на ВИЧ. При анализе оценивали 

Введение
Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) 

является глобальной проблемой здравоох-
ранения [1 ]. Он делает центральную нерв-
ную систему восприимчивой к инфекцион-
ным и неинфекционным заболеваниям. ВИЧ-
инфицированные лица могут обращаться 
в нейрохирургические службы не только с по-
ражениями головного мозга, но и с состояни-
ями, не связанными с их ВИЧ-статусом. На 
01.07.2023, по данным Минздрава России, 
в Красноярском крае общее число лиц, живу-
щих с ВИЧ, составляет 28 424 человека (998,9 
на 100 000 населения). За 6 месяцев 2023 г. 
в Крае впервые выявлено 1402 случая инфи-
цирования ВИЧ, что на 11,3 % выше уровня 6 
месяцев прошлого года (1125 случаев). Сред-
ний возраст инфицированных на территории 
Края – от 30 до 49 лет. В возрастной структуре: 
15–29 лет – 10,7 %, 30–49 лет – 71,8 %, старше 
50 лет – 17,1 %. Антиретровирусную терапию 
(АРВТ) получают 57,9 % инфицированных, что 
позволяет пациентам с ВИЧ прожить достаточ-
но долго, чтобы у них развились многие хрони-
ческие заболевания, распространенные среди 
неинфицированной популяции [2].
Распространенность дегенеративного стено-

за составляет примерно 100 случаев на 100 000 
населения. Операции по поводу дегенератив-
ного стеноза являются одними из наиболее ча-
сто выполняемых нейрохирургических проце-



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ Том XVII, № 2, 2025

122

пол, возраст, длительность предшествующей 
консервативной терапии, выраженность боле-
вого синдрома по Визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ) – от 0 до 10 баллов, уровень качества 
жизни и функциональные возможности (Ос-
вестровский опросник), наличие сопутствую-
щей патологии (гипертоническая болезнь, са-
харный диабет, гепатит), анализ на ВИЧ, раз-
вернутый анализ крови (количество лимфоци-
тов, лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов, 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ)), при по-
ложительном анализе на ВИЧ назначался ана-
лиз на количество CD4-лимфоцитов и вирус-
ную нагрузку.
Полученные данные обработаны статисти-

чески с применением прикладного пакета IBM 
SPSS Statistics 19.0. Соответствие статисти-
ческого распределения эмпирических показа-
телей теоретическому нормальному распре-
делению Гаусса оценивали с помощью крите-
рия Шапиро – Уилка. Так как все количествен-
ные данные не подчинялись закону нормаль-
ного распределения, они представлены в виде 
медианы, 25-го и 75-го процентилей (Ме (P25; 
P75)). Для оценки статистической значимости 
различий количественных данных между дву-
мя несвязанными группами использовали кри-

терий Манна – Уитни, а между двумя связан-
ными группами – критерий Вилкоксона. Для 
оценки статистической значимости различий 
количественных данных между тремя и более 
несвязанными группами использовали крите-
рий Краскела – Уоллиса. Для оценки статисти-
ческой связи между количественными данны-
ми использовали ранговый коэффициент кор-
реляции Спирмена (). Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования
При анализе историй болезни было выявле-

но всего 12 пациентов с подтвержденным ВИЧ-
статусом, что составляет 0,2 % от оперирован-
ных больных по данной патологии, не имею-
щих ВИЧ. При этом только 2 пациента при по-
ступлении сообщили о наличии у них ВИЧ-
инфекции. Еще 3 пациента сказали, что узна-
ли о своем ВИЧ-статусе после того, как врач со-
общил им о положительных анализах на ВИЧ. 
У 7 человек ВИЧ был выявлен впервые. Из 12 
человек только 3 получали АРВТ, показатели 
CD4 у них были 460, 520 и 260 клеток/мл. Сред-
ний возраст пациентов, оперируемых с гры-
жами диска и сопутствующим ВИЧ, – 39,7 [35; 
48] года, при этом возраст пациентов без ста-

Рис. 1. Динамика показателей уровня качества жизни по шкале Освестри у пациентов с положительным ВИЧ (синий цвет) и 
с отрицательным ВИЧ (оранжевый цвет) до и после операций по поводу дегенеративной патологии
Fig. 1. Dynamics of indicators of the quality of life on the Oswestry scale in patients with HIV positive (blue) and HIV negative 
(orange) before and after operations for degenerative pathology
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туса ВИЧ – 51 [42,5; 63,5] год. Сроки консерва-
тивного лечения болевого синдрома до опера-
ции составили 33,6 [30,7; 57,25] дня с ВИЧ, 15,2 
[13,5; 30] дня у пациентов без ВИЧ. Время пре-
бывания в стационаре после операции было со-
поставимо: 5 [4,3; 7,1] дней у пациентов с ВИЧ, 
так же и у других пациентов – 5 [4,2; 7] дней. 
Данные об оценке болевого синдрома и каче-
стве жизни до и после оперативного лечения 
приведены на рис. 1; 2.
Из рис. 1 видно, что предоперационный уро-

вень качества жизни у ВИЧ-инфицированных 
больных ниже, при этом динамика улучше-
ния сразу после операции в обеих группах до-
статочно высокая. В отдаленном послеопера-
ционном периоде уровень качества жизни у па-
циентов с отрицательным ВИЧ сохраняет тен-

денцию к улучшению, в то время как у ВИЧ-
инфицированных нет существенной динамики.
Из данных рис. 2 следует, что интенсив-

ность болевого синдрома в обеих группах су-
щественно снижается, при этом в отдаленном 
послеоперационном периоде наблюдается су-
щественный разброс в обеих группах по интен-
сивности болевого синдрома.
Анализируя данные развернутого анали-

за крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией, мож-
но отметить, что количество лимфоцитов было 
чуть ниже, при этом показатели СОЭ всегда 
были существенно выше, чем в группе срав-
нения у пациентов без ВИЧ. Данные анализов 
крови при поступлении приведены в таблице.
В медицинской документации пациентов, 

оперированных по поводу дегенеративной па-

Рис. 2. Динамика показателей интенсивности болевого синдрома по ВАШ у пациентов с положительным ВИЧ (синий цвет) и 
с отрицательным ВИЧ (оранжевый цвет) до и после операций по поводу дегенеративной патологии
Fig. 2. Dynamics of pain intensity indicators according to VAS in patients with HIV positive (blue) and HIV negative (orange) before 
and after operations for degenerative pathology

Сравнительные данные анализов крови при поступлении у ВИЧ-позитивных 
и ВИЧ-негативных пациентов
Comparative data of blood tests at admission in HIV-positive and HIV-negative patients

Показатель Пациенты ВИЧ (+) Пациенты ВИЧ (–) Уровень P

Лимфоциты, абс. 1,5 [0,85; 1,8] 1,82 [1; 2,3] P<0,05 
Лимфоциты, % 21 [10,3 ;28] 21,5 [12,4; 30,5] P<0,05
Лейкоциты 7,9 [5,3; 10] 9,4 [6,8; 10,7] P<0,05
Эритроциты 4,3 [4; 4,6] 4,7 [4,3; 5,2] P<0,05
Тромбоциты 210 [146 ;273] 247 [205; 296] P<0,05

СОЭ 35 [19,3; 49] 21,5 [7,5; 30,7] P<0,05
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тологии с ВИЧ, не было зафиксировано каких-
либо осложнений, связанных с заживлением 
раны, также не было обращений этих пациен-
тов в поликлиническое звено на прием к ней-
рохирургу в течение года по поводу осложне-
нии или иных проблем, связанных с оператив-
ным лечением.

Обсуждение
В Красноярском крае частота оперативных 

вмешательств по поводу дегенеративной па-
тологии у ВИЧ-положительных пациентов со-
ставляет 0,2 %, учитывая статистические дан-
ные по количеству дегенеративной патологии и 
числу ВИЧ-инфицированных пациентов долж-
но быть 0,54 %, при этом показатель в странах 
Европейского союза составляет 0,86 % [6, 7], по-
добных данных по российским клиникам в ли-
тературе нет. Отмечается более молодой воз-
раст оперируемых пациентов с грыжами дис-
ка и сопутствующим ВИЧ – 39,7 [35; 48] года 
в сравнении с контрольной группой, где сред-
ний возраст составил 51 [42,5; 63,5] год. Бо-
лее длительные сроки консервативного ле-
чения болевого синдрома до операции – 33,6 
[30,7; 57,25] дня против 15,2 [13,5; 30] дня у па-
циентов без ВИЧ – можно объяснить тем, что 
болевой синдром у пациентов с ВИЧ относят 
к прогрессии основного заболевания и опаса-
ются осложнений, связанных с иммунодефи-
цитом после операции. Ряд исследований по-
казывают, что болевой синдром у серопозитив-
ных пациентов обычно недооценивается и не-
достаточно лечится, однако раннее выявление 
и вмешательство играют важную роль в улуч-
шении качества жизни [8, 9]. Также более дли-
тельные сроки консервативной терапии мож-
но объяснить страхом хирургов заразиться 
ВИЧ-инфекцией; ряд исследований показыва-
ет, что риск заражения в результате несчаст-
ных случаев, связанных с уколом иглы, состав-
ляет 0,23 %, а риск заражения после контакта 
жидкости с неповрежденной кожей крайне мал 
[10, 11].
В нашем исследовании у ВИЧ-позитивных 

пациентов результаты были очень схожими 
в раннем послеоперационном периоде по срав-
нению с контрольной группой, однако в отда-
ленном периоде результаты интенсивности бо-

левого синдрома и качества жизни при оценке 
через 3 и 12 месяцев были хуже в группе у па-
циентов с ВИЧ. Это сложно объяснить, так как 
каких-либо осложнений, связанных с опера-
тивным лечением, и отклонений в лаборатор-
ных показателях зафиксировано не было. Ана-
лиз литературы показал разноречивые данные 
о количестве осложнений, связанных с опе-
ративным лечением по поводу дегенератив-
ного стеноза у ВИЧ-положительных пациен-
тов в разных странах. В обзоре K. Kobayashi и 
K. Ando [5] сообщалось, что ВИЧ-позитивные 
пациенты, перенесшие операцию по поводу де-
генеративного стеноза, имеют более высокую 
частоту осложнений и противоречивые данные 
относительно результатов операции. Стати-
стических различий в смертности между ВИЧ-
отрицательными и ВИЧ-инфицированными 
пациентами не получено. Аналогичные ре-
зультаты были получены Migaud et al. [9 ]. Од-
нако противоположные результаты были по-
лучены в ходе ретроспективного исследования 
в Швейцарии, в котором зафиксировали на 
15 % инфекционных осложнений больше у па-
циентов с ВИЧ [12]. До эры антиретровирусно-
го лечения в статьях о хирургических вмеша-
тельствах у ВИЧ-позитивных пациентов писа-
ли о более высокой частоте осложнений, пре-
вышающей контрольные группы на 140 %, и 
смертности до 70 %. Эти данные способствова-
ли пессимистичному взгляду на операции у па-
циентов с ВИЧ. Тем не менее после роста чис-
ла пациентов, получающих терапию, показа-
тели хирургических осложнений и смертно-
сти ВИЧ-инфицированных пациентов во вре-
мя хирургических вмешательств почти эквива-
лентны показателям неинфицированных лиц. 
Критерии приемлемости ВИЧ-позитивных па-
циентов для хирургического вмешательства 
должны включать в себя оценку количества 
лимфоцитов CD4 и количества тромбоцитов. 
При количестве CD4-клеток более 500 у ВИЧ-
инфицированных пациентов риски осложне-
ний сопоставимы с таковыми у пациентов, не 
инфицированных ВИЧ, кроме того, количе-
ство клеток CD4 имеет прямое отношение к по-
слеоперационным вирусным, бактериальным 
и грибковым инфекциям и играет важную роль 
в заживлении ран [13].
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Выводы
1. ВИЧ-инфицированные пациенты значи-

тельно позже попадают на хирургические вме-
шательства при дегенеративном стенозе.

 2. Число операций по поводу дегенератив-
ной патологии у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
в России существенно меньше, чем должно 
быть статистически. Для получения более точ-
ных данных по этому вопросу необходимы бо-
лее масштабные исследования.

3. Количество осложнений у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, оперированных по поводу 
дегенеративного стеноза, не превышает такие 
же данные у пациентов, оперируемых с ВИЧ-
отрицательным статусом.
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Резюме
Магнитно-резонансная трактография – современный метод визуализации белого вещества головного мозга in vivo. 
Данный метод позволяет прижизненно оценить микроструктуру проводящих путей центральной нервной системы 
в норме и при воздействии различных патологических процессов в виде сдавления, нарушения целостности, обрыва. 
Проводящие тракты могут изменяться при остром, хроническом нарушении мозгового кровообращения, травмах, деми-
елинизирующих процессах, нейродегенеративных заболеваниях, опухолях головного мозга и других заболеваниях.
Магнитно-резонансная трактография широко применяется в научных областях медицины. В течение нескольких десят-
ков лет изучаются закономерности изменений структуры проводящих путей при тех или иных заболеваниях. В данной 
статье проведены обзор и систематизация данных о магнитно-резонансной трактографии при ишемическом инсульте и 
болезни Альцгеймера. В частности, рассмотрены закономерности морфологических изменений, диффузионных харак-
теристик белого вещества головного мозга при данных заболеваниях.
При нейродегенеративной патологии магнитно-резонансная трактография позволяет диагностировать хронические 
прогрессирующие заболевания головного мозга на ранних стадиях, что дает возможность своевременно начать лечение 
и снизить темп прогрессирования заболевания. В случае развития острого цереброваскулярного события с помощью 
данного диагностического метода можно определить степень поражения нервных волокон белого вещества, на основа-
нии которой судят об обратимости патологического процесса, устанавливают прогноз на восстановление утраченной 
функции, подбирают индивидуальную программу реабилитационного лечения.
Ключевые слова: трактография, поражение белого вещества, ишемический инсульт, болезнь Альцгеймера, диффуз-
но-взвешенное изображение, фракционная анизотропия
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Abstract
Magnetic resonance tractography is a modern method of visualizing the white matter of the brain in vivo. This method allows 
for a lifetime assessment of the microstructure of the pathways of the central nervous system normally and under the influence 
of various pathological processes in the form of compression, violation of integrity, breakage. The conductive tracts can change 
in acute, chronic cerebral circulatory disorders, injuries, demyelinating processes, neurodegenerative diseases, brain tumors 
and other diseases.
Magnetic resonance tractography is widely used in scientific fields of medicine. For several decades, the patterns of changes in 
the structure of the pathways in certain diseases have been studied. This article provides a review and systematization of data 
on magnetic resonance tractography in ischemic stroke and Alzheimer’s disease. In particular, the regularities of morphological 
changes and diffusion characteristics of the white matter of the brain in these diseases are considered.
In neurodegenerative pathology, magnetic resonance tractography makes it possible to diagnose chronic progressive brain dis-
eases in the early stages, which makes it possible to start treatment in a timely manner and reduce the rate of disease progres-
sion. In the case of an acute cerebrovascular event, with the help of this diagnostic method, it is possible to determine the degree 
of damage to the nerve fibers of the white matter, on the basis of which the reversibility of the pathological process is judged, a 
prognosis for the restoration of lost function is established, an individual rehabilitation treatment program is selected.
Keywords: tractography, white matter lesion, ischemic stroke, Alzheimer’s disease, diffusion-weighted imaging, fractional 
anisotropy
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Введение
Инсульт является серьезной глобальной 

проблемой здравоохранения, которая оказыва-
ет выраженное влияние на жизнь людей [1]. Он 
относится к одной из основных причин инвали-
дизации населения (3,2 случая на 1000 населе-

ния) [2]. Согласно данным Национального ре-
гистра инсульта, 31 % пациентов, перенесших 
инсульт, нуждались в помощи посторонних лю-
дей для ухода за собой, 20 % пациентов утрати-
ли способность самостоятельно ходить, и толь-
ко 8 % пациентов имели возможность вернуться 
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к прежней работе [2]. Ишемический инсульт 
встречается в 5 раз чаще геморрагического [3]. 
Методы визуализации головного мозга, ши-
роко применяющиеся в клинической практи-
ке, позволяют выявить очаг инфаркта головно-
го мозга в ранние сроки и своевременно начать 
лечение. Однако современные методы нейро-
визуализации, такие как магнитно-резонанс-
ная трактография (МР-трактография), обеспе-
чивают более детальное представление об из-
менениях микроструктур нейронных субстра-
тов, которые лежат в основе различных пато-
логических процессов [4].
С целью восстановления утраченной функ-

ции после перенесенного инсульта важно пра-
вильно подобрать реабилитационные меро-
приятия (сформировать программу реабили-
тации), используя индивидуальный подход 
[5]. Для формирования прогноза по восста-
новлению пациента важно иметь представле-
ние не только о размере, локализации очага 
инсульта, но и о степени поражения нервных 
волокон, что помогает косвенно судить об об-
ратимости процесса для составления индиви-
дуальной программы реабилитации. Приме-
нение МР-трактографии в данном контексте 
имеет высокое практическое значение. Визуа-
лизация проводящих трактов и оценка их це-
лостности могут применяться для определения 
прогноза восстановления после перенесенного 
инсульта [2]. У пациентов с постинсультными 
двигательными нарушениями использование 
МР-трактографии головного мозга оправда-
но в том отношении, что оно способствует глу-
бинному пониманию микроструктурных изме-
нений, формирующихся при ишемическом по-
вреждении вещества головного мозга [6]. Кро-
ме двигательной сферы, областью интересов 
может являться состояние подкорково-корко-
вых связей, от которого в значительной степе-
ни зависит развитие постинсультных когни-
тивных нарушений [7].
Болезнь Альцгеймера (БА) является самой 

распространенной причиной деменции [8]. 
По данным эпидемиологических исследова-
ний, около 60–70 % всех тяжелых нарушений 
высших корковых функций приходится имен-
но на болезнь Альцгеймера. При этом в каче-
стве наиболее распространенного варианта 

данного заболевания выступают так называе-
мые спорадические (поздние) формы, возраст 
дебюта которых составляет 65–70 лет. В то же 
время в 5–10 % случаев встречается ранняя 
(наследственная) форма болезни Альцгейме-
ра, симптомы которой проявляются в 40–50 
лет и зависят от мутации генов, локализован-
ных на 1-й, 14-й и 21-й хромосомах, кодирую-
щих белки пресинилин-2, пресинилин-1 и бе-
лок-предшественник амилоида АРР соответ-
ственно [9]. МР-трактография позволяет вы-
явить ранние предикторы обоих вариантов 
болезни Альцгеймера, на основании которых 
можно судить о нейродегенеративном процес-
се в головном мозге на начальных стадиях па-
тологического процесса [10]. В свою очередь, 
ранняя диагностика болезни Альцгеймера по-
могает инициировать терапию, направлен-
ную на вторичную профилактику прогресси-
рования когнитивных расстройств, отдалить 
время наступления деменции при наличии 
умеренных когнитивных нарушений, что по-
ложительно сказывается на качестве жизни 
пациентов и, опосредованно, их родственни-
ков [11].
Большое количество микроструктурных 

изменений вещества головного мозга не визу-
ализируется на нативных магнитно-резонанс-
ных изображениях, полученных с помощью 
скрининговой МР-томографии [12]. Зачастую 
при таких заболеваниях, как болезнь Аль-
цгеймера, болезнь Паркинсона, детский це-
ребральный паралич, визуализируются лишь 
изменения церебральных структур, не обла-
дающие высокой специфичностью для диа-
гностируемой нозологической формы. В дан-
ном случае могут помочь методы иные визу-
ализации, одним из которых является маг-
нитно-резонансная трактография [12]. С мо-
мента появления и развития данной методи-
ки ее значение в клинических исследованиях 
непрерывно растет [13]. В ходе многочислен-
ных исследований были выявлены обширные 
изменения, регистрируемые в белом веществе 
головного мозга, в том числе при таких забо-
леваниях, как болезнь Альцгеймера, острые 
нарушения мозгового кровообращения [14]. 
МР-трактография позволяет визуализировать 
функционально значимые проводящие пути, 
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поражение которых может играть роль в раз-
витии отдельных симптомов, наблюдающихся 
в клинической картине заболеваний [15].

Магнитно-резонансная трактография
МР-трактография головного мозга – метод 

визуализации, в основе которого лежит ко-
личественная и качественная прижизненная 
оценка направленности диффузии воды, изме-
нения которой позволяют оценить целостность 
структуры проводящих путей белого вещества 
путем построения трехмерного изображения 
различных анатомо-функциональных типов 
трактов [16]. Одно из первых описаний метода 
МР-трактографии изложено в работе Р. Bass-
er et al. в 1994 г. [17]. Однако, в силу опреде-
ленных обстоятельств, к которым, в частно-
сти, относятся особенности постпроцессинго-
вой обработки полученных данных, в клини-
ческой практике МР-трактография до настоя-
щего времени, к сожалению, используется ред-
ко, гораздо шире применяется в научных обла-
стях медицины.
Мембраны аксонов белого вещества явля-

ются барьером для диффузии воды, поэтому 
молекулы воды диффундируют вдоль нервных 
волокон, окруженных миелиновой оболочкой, а 
поперечное движение их ограничено [18]. При 
патологических процессах в головном мозге, 
таких как травматическое поражение, нейро-
дегенерация, ишемия, воспаление, опухоли, 
изменяются характер и направление диффу-
зии воды, что находит свое отражение на диф-
фузионно-тензорных изображениях (ДТИ) [16, 
18]. ДТИ является математическим измере-
нием величины и направленности диффузии 
в трехмерном пространстве, рассчитанном при 
оценке каждого отдельного вокселя [19, 20]. На 
основании данных ДТИ строится трехмерная 
реконструкция волокон белого вещества голов-
ного мозга, которая носит название трактогра-
фии [21]. Данные изображения позволяют по-
лучить информацию о целостности структур 
белого вещества, а также сохранности связей, 
соединенных ими различных структур голов-
ного мозга [22]. Анализ трактограмм проводит-
ся с помощью специального программного обе-
спечения, в результате которого появляются 
векторные цветные карты, в которых направ-

ление диффузии кодируется определенными 
цветами [21].
В ходе исследования оцениваются следу-

ющие диффузионные показатели: значения 
фракционной анизотропии, плотность прово-
дящих путей, показатели радиальной и акси-
альной диффузии, значения среднего коэф-
фициента диффузии [12]. Коэффициент диф-
фузии – это показатель среднеквадратичного 
отклонения молекул воды от начальной точ-
ки при заданной температуре. Когда коэффи-
циент диффузии неодинаков в различных на-
правлениях, говорят об анизотропии диффу-
зии [23].
Фракционная анизотропия (ФА) – это ос-

новной диффузионный показатель, отражаю-
щий степень целостности волокон белого ве-
щества головного мозга, а цветовое картирова-
ние эллипсоидов диффузии отражает направ-
ление этих волокон [23]. Целостность прово-
дника белого вещества определяется значени-
ем ФА, которая прямо пропорциональна степе-
ни его функциональности [24]. В результате об-
работки данных ДТИ формируются черно-бе-
лые и цветные карты фракционной анизотро-
пии [25].
С целью выявления областей дезоргани-

зации белого вещества производится визу-
альная оценка карт фракционной анизотро-
пии. Для определения выраженности повреж-
дения нервных волокон, прежде всего, следу-
ет обратить внимание на снижение показате-
ля ФА [23]. Патологические изменения струк-
тур на картах ФА зачастую опережают измене-
ния на других видах МР-изображений. В этом 
заключается практическая значимость МР-
трактографии – определение прогноза при раз-
личных неврологических заболеваниях, а так-
же оценка лечебно-реабилитационного потен-
циала пациента [26]. В МР-изображениях вы-
деляется область интересов, в которой с помо-
щью компьютерных программ производится 
постпроцессинговая обработка, в результате 
реализуется визуальная реконструкция трак-
тограмм, например, кортикоспинального трак-
та, мозолистого тела, и создаются трехмерные 
изображения отдельных проводящих трак-
тов головного мозга [27]. Для постпроцессинго-
вой обработки данных ДТИ используется спе-
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циальное программное обеспечение. Некото-
рые из программ, упоминающиеся в научных 
публикациях, находятся в свободном доступе, 
например, DSIStudio, DTIStudio, ExploreDTI, 
MedINRIA, TrackVis [28, 29].
Таким образом, МР-трактография головно-

го мозга является неинвазивной методикой ис-
следования головного мозга, обладающей вы-
соким научно-практическим потенциалом [30]. 
Она позволяет визуализировать проводящие 
пути центральной нервной системы (ЦНС) и 
оценить структурную целостность составля-
ющих их аксонов, а также определить состоя-
ние связей различных областей головного моз-
га, детерминированных для выполнения опре-
деленных функций, что является весьма важ-
ным в диагностическом поиске при различных 
заболеваниях головного мозга [23].

МР-трактография при ишемическом 
инсульте
Метод МР-трактографии находит свое при-

менение в оценке целостности трактов белого 
вещества головного мозга при ишемическом 
инсульте [31]. С его помощью можно опреде-
лить состояние белого вещества и более точ-
но локализовать поражение функционально 
значимых проводящих путей при нарушении 
мозгового кровообращения, затрагивающе-
го тот или иной сосудистый бассейн [32]. При 
ишемическом инсульте первоочередной обла-
стью интересов являются ряд трактов, пора-
жение которых приводит к значимому нару-
шению функционирования пациента и форми-
рованию инвалидности. Одним из таких обра-
зований является кортикоспинальный тракт, 
дисфункция которого влечет за собой разви-
тие моторных нарушений [33]. В данном слу-
чае МР-трактография применяется для коли-
чественной оценки структурной сохранности 
кортикоспинального тракта путем вычисле-
ния показателя ФА в области интереса, напри-
мер, в заднем бедре внутренней капсулы, нож-
ке мозга [34]. Повышение ФА соответствует од-
нонаправленной диффузии молекул воды, что 
указывает на сохранные, компактно располо-
женные пучки белого вещества, идущие в од-
ном направлении [35]. Снижение ФА характер-
но для пораженных волокон, идущих в разных 

направлениях, в аксонах которых нарушена 
диффузия молекул воды [36].
По данным литературы [37], при ишемиче-

ском инсульте отмечается снижение показате-
ля ФА, которое отражает поражение аксонов, 
их дегенерацию и уменьшение аксональной 
плотности в зоне очага инсульта. Существу-
ют данные, согласно которым, снижение ФА 
на стороне очага сохраняется спустя 6 месяцев 
после ишемического инсульта [38]. Однако, со-
гласно другим исследованиям [39], уменьше-
ние данного параметра можно наблюдать уже 
в первую неделю после начала заболевания.
При изучении МР-трактографии у паци-

ентов с ишемическим инсультом обнаружены 
различия ФА на стороне очага и в противопо-
ложном полушарии. В исследовании Кулеша и 
др. [32] с участием 103 пациентов в остром пе-
риоде ишемического инсульта было выявлено, 
что разность показателей анизотропии можно 
рассматривать в рамках как дефицитарного, 
так и компенсаторного подходов. Исследова-
тели пришли к выводу, что при инсульте про-
исходит вторичное нарушение микрострукту-
ры белого вещества таких образований, как 
скорлупа, таламус, верхний продольный пу-
чок, вследствие дезорганизующего эффекта 
очага инфаркта мозга. На этом фоне отмеча-
ется компенсаторное повышение ФА в зонах 
таламуса, ножек внутренней капсулы, в ниж-
нем фронтоокципитальном пучке с инсила-
теральной и контралатеральной сторон отно-
сительно очага в полушарии головного мозга. 
Это обусловлено тем, что данные структуры 
берут на себя функционирование нарушенной 
нейронной сети на стороне очага [32]. Полу-
ченные выводы могут указывать на включе-
ние адаптивных механизмов на микрострук-
турном уровне уже в острый период ишемиче-
ского инсульта [40].
В литературе также имеются сведения о том, 

что выраженная межполушарная асимметрия 
ФА связана с худшим восстановлением двига-
тельных функций [41]. В работе Дробаха и др. 
[31] было выявлено, что низкая ФА в зоне ва-
лика мозолистого тела может рассматривать-
ся в качестве МР-предиктора выраженного не-
врологического дефицита, низкого глобально-
го когнитивного статуса пациентов при выпи-
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ске из стационара, а анизотропия в зоне колена 
и тела мозолистого тела коррелирует с продол-
жительностью стационарного лечения. Дан-
ные закономерности доказывают значимость 
межполушарных связей и целостности транс-
коллозальных волокон в восстановлении утра-
ченной двигательной функции [42]. В литера-
туре имеются данные, что показатель ФА после 
инсульта может снижаться в течение более чем 
6 месяцев после дебюта заболевания, что отра-
жает прогрессирующую потерю аксонов [43]. 
Другие исследователи обнаружили прогресси-
рующую дегенерацию белого вещества в еще 
более длительный период времени, достигаю-
щий одного года от момента развития инсуль-
та (рис. 1) [44].
Известно, что одним из вариантов развития 

нарушений высших корковых функций при со-
судистых расстройствах является поражение 
базальных ганглиев и глубинных частей бе-
лого вещества, что приводит к формирова-
нию так называемого феномена разобщения, 
для которого характерным является наруше-

ние связей между лобными долями и подкор-
ковыми структурами [45]. Данный факт опре-
деляет наличие высокого интереса, в том чис-
ле при постинсультных когнитивных наруше-
ниях, к подкорково-корковым связям [7]. Кро-
ме того, рядом исследований установлены ряд 
различий трактограмм у пациентов с деменци-
ей разного генеза, что определяет возможности 
применения этого метода для дифференциаль-
ной диагностики. Так, при сосудистой демен-
ции было выявлено преобладание снижения 
ФА белого вещества лобных долей, мозолисто-
го тела, таламуса, а при БА наиболее часто по-
ражается fasciculus longitudinalis inferior, ко-
торый соединяет височную, затылочную кору, 
зрительная лучистость [46].
Таким образом, МР-трактография, исполь-

зуемая в диагностике повреждения белого ве-
щества головного мозга при ишемической ин-
сульте, позволяет определить степень обра-
тимости патологического процесса и оценить 
прогноз восстановления утраченных функ-
ций [2].

Р ис. 1. Прогрессирующая дегенерация белого вещества головного мозга, обнаруженная в соответствии со снижением 
ФА и наблюдающаяся спустя 1 год после перенесенного ишемического инсульта. Отображены кортикоспинальный тракт, 
мозолистое тело и верхний продольный пучок: Л – левой полушарие; П – правое полушарие (B. Cheng et al., 2021 г.)
Fig. 1. Progressive degeneration of the white matter of the brain, detected in accordance with a decrease in FA and observed 
1 year after an ischemic stroke. The corticospinal tract, corpus callosum, and superior longitudinal fascicle are displayed: Л – the left 
hemisphere; П – the right hemisphere (B. Cheng et al., 2021)
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МР-трактография при болезни 
Альцгеймера
Проведение МР-трактографии позволило 

установить ряд паттернов, характерных для се-
нильной деменции. Так, у пациентов с болезнью 
Альцгеймера по сравнению с контрольной груп-
пой без нейродегенерации отмечено повышение 
среднего коэффициента диффузии (КД) и сни-
жение ФА в области крючковидного и (или) по-
ясного пучков, коррелирующее со степенью 
атрофии. При этом сделано предположение, что 
изменения данных параметров при трактогра-
фии в этих областях могут служить ранними 
индикаторами болезни Альцгеймера [10].
Крючковидный пучок – ассоциативный 

тракт, соединяющий полюс височной доли, 
крючок, парагиппокампальную извилину, 
миндалевидное тело, префронтальную область 
(полюс лобной доли, поясную извилину, лате-
ральную глазничную извилину, глазничную 
часть нижней лобной извилины). Основными 
функциями являются анализ речевой инфор-
мации, регуляция эмоций, принятие решений. 
Именно эти анатомо-функциональные харак-
теристики предопределяют изменение струк-
туры данного пучка при болезни Альцгейме-
ра [47].
Поясной пучок является компонентом про-

водящих путей, длинные волокна которого со-
единяют миндалевидное тело, крючок, пара-
гиппокампальную извилину, орбитофронталь-
ную кору, короткие – смежные отделы поясной 
извилины, парацентральные дольки, медиаль-
ные отделы верхней лобной извилины, пред-
клинье, клин, язычную, веретенообразную из-
вилины. Основными функциями являются 
участие в анализе эмоций, работе памяти.
В метаанализе от 2021 г. рассматривает-

ся ряд зон интереса при БА и зависимость их 
поражения от степени прогрессирования за-
болевания [48]. По данным исследования, об-
наружено значительное снижение ФА у паци-
ентов с деменцией при БА в мозолистом теле, 
гиппокампе, поясной извилине, поясном пуч-
ке, крючковидном пучке, верхнем продольном 
пучке, нижнем лобно-затылочном пучке, ниж-
нем продольном пучке.
При этом значения ФА и КД в областях мо-

золистого тела, cвода головного мозга, гиппо-

кампа, поясной извилины рассматриваются 
в качестве важных маркеров диагностики и 
прогрессирования болезни Альцгеймера, на-
чиная со стадии умеренных когнитивных на-
рушений [48]. При этом повышение показате-
ля КД в данных образованиях свидетельству-
ет о снижении барьерной функции, благодаря 
которой движение молекул воды ограничива-
ется, что подтверждает гистопатологические 
данные о потере миелина аксонов и олигоден-
дроцитов в белом веществе головного мозга 
при развитии нейродегенерации [49].
В исследованиях Sexton et al. [50] в группе 

пациентов с болезнью Альцгеймера отмеча-
лось снижение ФА в большей части областей 
головного мозга, за исключением белого ве-
щества теменной доли и внутренней капсулы. 
В исследованиях Kantarci et al. [51] выявлено 
снижение значения ФА в своде и передних от-
делах поясной извилины.
В исследовании Head et al. [52] отмечалось 

повышение уровня КД у пациентов с БА в лоб-
ных, височных, теменных, затылочный до-
лях головного мозга. В исследовании Li et al. 
[53] отмечалось повышение среднего КД в гип-
покампах, бледном шаре, правом таламусе и 
хвостатом ядре у больных с БА по сравнению 
с контрольной здоровой группой.
Также в литературе встречается ряд иссле-

дований, посвященных взаимосвязи между 
значениями диффузионных параметров и сте-
пенью выраженности когнитивных наруше-
ний при болезни Альцгеймера. В исследовани-
ях Morikawa et al. [54] было выявлено, что зна-
чения ФА имеют положительную корреляцию 
с показателем шкалы MMSE (r=0,62; р<0,001), 
а значения КД обладают отрицательной кор-
реляцией с данным тестом (r=–0,58; р<0,001). 
Кроме того, статистически значимая корре-
ляция наблюдалась между ФА и КД (r=–0,81; 
р<0,001). В качестве области интересов в дан-
ном случае рассматривался крючковидный пу-
чок.

Bozzali et al. [55] обнаружили сильную кор-
реляцию между результатами обследования по 
MMSE и средними показателями изменения 
диффузионных показателей белого вещества 
(r=–0,92) и ФА (r=0,78; p<0,001) у 16 пациентов 
с болезнью Альцгеймера в области ассоциатив-
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ной коры. Однако в исследовании Naggara et al. 
[56] с участием 12 пациентов с болезнью Аль-
цгеймера не было выявлено достоверной кор-
реляции между результатами MMSE и ФА.
Разница в корреляции между диффузион-

ными характеристиками (ФА, средний КД) и 
результатами нейропсихологического тестиро-
вания в работах может быть обусловлена раз-
ными способами обработки диффузно-взве-
шенных изображений, выбора области инте-
ресов, например, по расположению, размеру, 
форме (круг, овал, квадрат) [49, 57]. Кроме того, 
в исследованиях использовались разные мето-
ды постпроцессорной обработки данных, ос-
новным из которых являлись метод анализа 
области интересов (ROI) или одновоксельный 
анализ и программный метод пространствен-
ной статистики трактов [57].
В последнее время была разработана специ-

альная методика анализа тензорных изобра-
жений, позволяющая оценить диффузию вдоль 
периваскулярных пространств (diffusion ten-
sor image analysis along the perivascular space, 
DTI-ALPS). Она дает информацию о состоянии 
глимфатической системы, играющей, по совре-
менным данным, существенную роль в обеспе-

чении клиренса бета-амилоида. Для объекти-
визации результатов был разработан специ-
альный ALPS-индекс, характеризующий ее ак-
тивность. Так, в одном из исследований было 
установлено, что его величина коррелирует 
с состоянием когнитивной сферы, оцененной 
с помощью нейропсихологического обследова-
ния, а также с накоплением белков бета-ами-
лоида и тау-протеина, определенных при про-
ведении позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ) с использованием специфических ли-
гандов (рис. 2) [58].
Проведенные исследования демонстри-

руют, что на основании результатов МР-
трактографии головного мозга можно диагно-
стировать нейродегенеративный процесс на 
ранней стадии, а также оценить скорость про-
грессирования процесса нейродегенерации во 
времени. В случаи болезни Альцгеймера зна-
чительное снижение ФА соответствует более 
выраженным атрофическим изменениям ве-
щества головного мозга [47]. Ухудшение диф-
фузионных характеристик белого вещества 
в определенных долях коррелирует со сниже-
нием когнитивной функции в специфических 
когнитивных областях [59].

Ри с. 2. Соотношение анализа тензорных изображений, оценивающих диффузию вдоль периваскулярных пространств, 
позволяющего охарактеризовать состояние глимфатической системы с результатами накопления белков бета-амилоида и тау-
протеина по данным ПЭТ: 18F-AV-45 – лиганд к бета-амилоиду; 18F-APN 1607 – лиганд к тау-протеину; ДТИ изображение – 
диффузно-тензорное изображение; ALPS-индекс – analysis along the perivascular space индекс (J. L. Hsu et al., 2023 г.)
Fig. 2. Correlation of tensor image analysis evaluating diffusion along perivascular spaces, which makes it possible to characterize 
the state of the glymphatic system with the results of accumulation of beta-amyloid and tau protein proteins according to PET data: 
18F-AV-45 – a ligand to beta-amyloid; 18F-APN 1607 – a ligand to tau protein; DTI image – a diffuse tensor image; ALPS index – an 
analysis along the perivascular space index (J. L. Hsu et al., 2023)
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Заключение
Магнитно-резонансная трактография го-

ловного мозга является современным методом 
визуализации проводящих путей белого веще-
ства. Она находит применение не только в на-
учной сфере, но и внедряется в практическую 
медицину. С помощью этого метода улучшает-
ся диагностика на ранних стадиях таких забо-
леваний, как болезнь Альцгеймера, церебро-
васкулярная патология, уточняется динами-
ка патологических процессов, строятся пред-
положения о скорости их прогрессирования. 
МР-трактография может использоваться в си-
стеме реабилитационной помощи после остро-
го нарушения мозгового кровообращения с це-
лью оценки обратимости процесса, на основа-
нии чего определяется прогноз и составляет-
ся индивидуальная программа восстанови-
тельных мероприятий. Преимуществом МР-
трактографии является то, что многие изме-
нения вещества головного мозга на уровне ми-
кроструктур, в частности, проводящих путей, 

не визуализируются на обычных магнитно-ре-
зонансных изображениях.
Кроме того, с помощью МР-трактографии про-

водится работа по созданию пространственного 
описания структур проводящих путей головно-
го мозга у человека, входящих в состав коннекто-
ма. Несмотря на большое количество исследова-
ний в области МР-трактографии, результаты ее 
порой противоречивы. Это связано с трудностью 
визуализации перекрещивающихся волокон, от-
сутствием «золотого стандарта» интерпретации 
результатов. С учетом приведенных литератур-
ных данных, метод МР-трактографии головного 
мозга является перспективным методом нейро-
визуализации, способным занять важное место 
в клинической практике.
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Резюме
Представлено редкое клиническое наблюдение, в котором сочетаются спонтанная вентрикулостомия, случившаяся 
у пациентки в подростковом возрасте, и тектальная глиома задних отделов третьего желудочка, прослеженная на про-
тяжении 30 лет. Продемонстрирована история развития симптомов пациентки, а также динамика новообразования пи-
неальной области и желудочковой системы мозга по данным методов нейровизуализации с 1995 по 2025 г. После форми-
рования спонтанной вентрикулостомы состояние пациентки остается стабильным, без появления новой симптоматики 
и увеличения размеров опухоли.
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Abstract
A rare clinical observation is presented, which combines spontaneous ventriculostomy that occurred in a patient in adolescence 
and tectal glioma of the posterior parts of the third ventricle, followed for 30 years. The history of the patient’s symptoms devel-
opment, as well as the dynamics of the neoplasm of the pineal region and ventricular system of the brain according to neuroim-
aging methods from 1995 to 2025 are demonstrated. After the formation of spontaneous ventriculostomy, the patient’s condition 
remains stable, without the appearance of new symptoms and an increase in the tumor size.
Keywords: spontaneous ventriculostomy; tectal glioma; pineal region tumor; obstructive hydrocephalus

For citation: Gordienko K. S., Stepanenko V. V., Trashin A. V., Karelskaya E. A., Stepanenko A. V., Shulev Yu. A. 
Spontaneous ventriculostomy in patient with the pineal tumor (clinical observation). Russian neurosurgical journal 
named after professor A. L. Polenov. 2025;XVII(2):139–146. (In Russ.). DOI: 10.56618/2071-2693_2025_17_2_139.

ет в себя верхние и нижние холмики, а также 
периакведуктальное серое вещество [5]. «Тек-
тальная глиома» – это топографический диа-
гноз, включающий в себя опухоли с различ-
ным гистологическим строением. Преоблада-
ющее большинство этих опухолей – астроци-
томы, чаще пилоцитарные, но встречаются и 
анапластические астроцитомы, а также гамар-
томы, которые могут быть неотличимы от вы-
сокодифференцированных глиом [5]. Для этих 
опухолей характерно медленное доброкаче-
ственное течение независимо от их гистологи-
ческого строения. В ряде случаев эти опухоли 
могут оставаться стабильными, но иногда мо-
гут и прогрессировать. Тактика ведения этих 
опухолей остается дискутабельной. Первооче-
редной задачей, безусловно, является разре-
шение окклюзионной гидроцефалии, и боль-
шинство авторов сходятся во мнении, что при-
менение эндоскопической тривентрикулосто-
мии является предпочтительным. Также дис-
куссионным остается вопрос о целесообразно-
сти удаления опухоли или стереотаксической 
биопсии, а также применении лучевой терапии 
[1, 3–6].
Цель – представить клиническое наблюде-

ние, в котором сочетаются СВ, случившаяся 
у пациентки в подростковом возрасте, и ТГ за-

Введение
Под спонтанной вентрикулостомией (СВ) 

подразумевается спонтанный разрыв мембра-
ны, отделяющей вентрикулярную систему от 
субарахноидального пространства у пациен-
тов с хронической окклюзионной гидроцефа-
лией. Возникновение спонтанной вентрикуло-
стомы приводит к регрессу окклюзионной сим-
птоматики. Это достаточно редкая ситуация, 
и описания подобных случаев также редки. 
Впервые подобный случай самоизлечения опи-
сан De Lange в 1929 г. [1, 2]. Наиболее частым 
местом возникновения вентрикулостомы явля-
ется дно третьего желудочка, но описаны слу-
чаи возникновения сообщений с боковыми же-
лудочками [3].
Одной из частых причин развития окклю-

зионной гидроцефалии являются новообразо-
вания пинеальной области, которые представ-
ляют собой одну из самых сложных анатоми-
ческих зон для хирургического лечения. Разре-
шение гидроцефалии при опухолях пинеаль-
ной области является одной из ключевых задач 
в лечении этой группы пациентов [4].
В представляемом клиническом наблюде-

нии мы представляем пациентку с тектальной 
глиомой (ТГ). Тектальные глиомы локализу-
ются в крыше среднего мозга, которая включа-
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дних отделов третьего желудочка, прослежен-
ная на протяжении 30 лет.

Клиническое наблюдение
Пациентка, которой в настоящее время 46 

лет, впервые обратилась к нам в 2018 г., когда 
ей было 39 лет, с вопросом о возможности опе-
ративного лечения. На представленных сним-
ках магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
определялись опухоль задних отделов третьего 
желудочка и выраженная окклюзионная три-
вентрикулярная гидроцефалия (рис. 1).
Жалобы неспецифического характера на 

периодическую головную боль после нагруз-
ки, иногда шум в ушах. Исследование глазно-
го дна признаков застоя дисков зрительных не-
рвов не выявило. Выявленное несоответствие 
между клиническими проявлениями и измене-
ниями на МРТ побудило к повторному деталь-
ному анализу данных МРТ и подробному сбо-
ру анамнеза.
На МРТ выявлен дефект дна третьего желу-

дочка (рис. 2), что объясняло отсутствие гипер-
тензионной симптоматики. А из рассказа па-
циентки стало известно, что гипертензионно-
гидроцефальная симптоматика ее беспокоила 
в 1995 г., когда ей было 16 лет.
На повторную консультацию пациент-

ка прибыла с данными из своего медицинско-

го архива, в том числе представила отдельные 
срезы исследований компьютерной томогра-
фии (КТ) и МРТ. Форма и размеры желудочков 
пациентки в 1995 г. были аналогичны таковым 
в 2018 г. (рис. 3), но качество исследования и 
представленные срезы не позволяют оценить 
причину окклюзии. Также были представлены 

Рис. 1. МРТ головного мозга в 2018 г. (аксиальные проекции): а – опухоль задних отделов третьего желудочка 
(белая стрелка); б – расширенная желудочковая система – окклюзионная тривентрикулярная гидроцефалия
Fig. 1. MRI of the brain in 2018 (axial projections): а – tumor of the posterior parts of the third ventricle (white arrow); 
б – dilated ventricular system – occlusive triventricular hydrocephalus

Рис. 2. МРТ головного мозга в 2018 г. (сагиттальная 
проекция). Дефект дна третьего желудочка (белая стрелка)
Fig. 2. MRI of the brain in 2018 (sagittal projection). Defect of 
the floor of the third ventricle (white arrow)
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данные осмотров невролога и офтальмолога. 
В осмотре офтальмолога описан двусторонний 
застой дисков зрительных нервов, парез VI не-
рва. В консультативном заключении невроло-
га отмечены жалобы на эпизоды интенсивной 
головной боли с тошнотой и рвотой, шаткость 
походки, а при осмотре выявлен положитель-
ный симптом Бабинского слева, анизорефлек-
сия, парез VI нерва. Неврологом была рекомен-
дована консультация нейрохирурга.
По воспоминаниям пациентки, она с роди-

телями посетила несколько ведущих нейрохи-
рургических учреждений Санкт-Петербурга, 
где ей предлагалось оперативное лечение – вен-
трикулоперитонеальное шунтирование. Роди-
тели пациентки от оперативного лечения отка-
зывались и пытались найти способы консерва-
тивной терапии. С продолжающимися голов-
ными болями и рвотами пациентка сдала вы-
пускные экзамены в школе и стала готовить-
ся к поступлению в вуз. И где-то в этот период 
ей стало легче: головные боли, рвота, диплопия 
постепенно регрессировали. Девушка закончи-
ла институт, а затем и аспирантуру, защитила 
кандидатскую диссертацию и продолжила ра-
ботать в системе среднего образования.

Впервые после 1995 г. пациентка выполни-
ла МРТ в 2018 г., когда и обратилась к нам (рис. 
1; 2). Проанализировав анамнез пациентки и 
обсудив ситуацию с ней, мы рекомендовали 
применить метод динамического наблюдения.
В 2019 г. на контрольной МРТ какой-ли-

бо динамики не выявлено. Следующий визит 
с данными МРТ состоялся в 2022 г., изменений 
также не выявлено.
В 2025 г. пациентке выполнено комплексное 

обследование: спиральная компьютерная то-
мография (СКТ), МРТ с исследованием ликво-
родинамики с контрастным усилением, осмотр 
офтальмолога.
Из протокола МРТ 2025 г.: выполнено ис-

следование с использованием тонких срезов 
по программе T2 CISS SAG ISO, также приме-
нен режим оценки движения ликвора T2 Haste 
Cine, при котором верифицирован дефект дна 
третьего желудочка и ток ликвора из третьего 
желудочка в межножковую и понтинную ци-
стерны (рис. 4). В проекции пластинки четверо-
холмия выявляется образование с четкими кон-
турами, расположенное центрально периакве-
дуктально, размерами 181516 мм (объем – 2,4 
см3). Сильвиев водопровод не прослеживается.

Рис. 3. СКТ и МРТ головного мозга в 1995 г.: а – аксиальные; б – коронарная; в – сагиттальная проекции. Форма и размеры 
желудочков пациентки в 1995 г. аналогичны таковым в 2018 г.
Fig. 3. CT and MRI of the brain in 1995: а – axial; б – coronal; в – sagittal projections. The shape and size of the patient’s ventricles 
in 1995 are similar to the sizes in 2018
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Рис. 4. МРТ головного мозга в 2025 г. (сагиттальная 
проекция). Оценка ликвородинамики по программе T2 
CISS SAG ISO, режим оценки движения ликвора T2 Haste 
Cine: верифицированы дефект дна третьего желудочка 
(белая стрелка) и ток ликвора из третьего желудочка 
в межножковую и понтинную цистерны
Fig. 4. MRI of the brain in 2025 (sagittal projection). Evaluation 
of cerebrospinal fluid dynamics using the T2 CISS SAG ISO 
program, T2 Haste Cine cerebrospinal fluid flow evaluation 
mode: a defect in the floor of the third ventricle (white arrow) 
and cerebrospinal fluid flow from the third ventricle into the 
interpeduncular and pontine cisterns were verified

Рис. 5. МРТ головного мозга в 2025 г. (аксиальная 
проекция), постконтрастное изображение. В проекции 
пластинки четверохолмия выявляется образование (белая 
стрелка) с четкими контурами, расположенное центрально 
периакведуктально, размерами 181516 мм (объем – 
2,4 см3), парамагнетик не накапливает
Fig. 5. MRI of the brain in 2025 (axial projection), post-contrast 
image. In the projection of the plate of the quadrigemina, 
a formation (white arrow) with clear contours is revealed, 
located centrally periaqueductally, measuring 181516 mm 
(volume 2.4 cm3), does not accumulate paramagnetic

Рис . 6. СКТ головного мозга в 2025 г. (сагиттальная 
проекция). Шишковидная железа (белая стрелка) 
с кальцинатами смещена вверх опухолью
Fig. 6. CT scan of the brain in 2025 (sagittal projection). The 
pineal gland (white arrow) with calcifications is displaced 
upward by the tumor

На серии постконтрастных МР-томограмм 
опухоль парамагнетик не накапливает (рис. 5). 
Размеры опухоли – без динамики с 2018 г. Бо-
ковой и третий желудочки сохраняют гидроце-
фальную конфигурацию и те же размеры, что 
и в 1995 г.
При СКТ головного мозга визуализировано, 

что шишковидная железа с кальцинатами сме-
щена вверх опухолью (рис. 6).
Осмотр офтальмолога патологии не выявил.
Таким образом, при наблюдении в течение 

30 лет после формирования спонтанной вен-
трикулостомы состояние пациентки остается 
стабильным, без появления новой симптомати-
ки и увеличения размеров опухоли.

Обсуждение
СВ – достаточно редкое состояние, хотя 

в литературе периодически появляются описа-
ния единичных клинических случаев [2, 6, 7].
Достаточно частой причиной возникновения 

СВ является затягивание принятия решения 
об оперативном лечении. Так, A. Ogrenci et al. 
[8] описывают ситуацию, когда у пациентки 

в 11 лет была диагностирована окклюзионная 
гидроцефалия, но родители были категориче-
ски против хирургического лечения. Ситуа-
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ция саморазрешилась только через восемь лет, 
когда произошла СВ. Причем подобные ситуа-
ции описаны не только у детей, которые зави-
сят от решения родителей, но и у взрослых па-
циентов. L.Kim et al. [9] описывают ситуацию 
с 59-летней женщиной с тектальной глиомой, 
которая не могла принять решения об опера-
ции, пока не произошла СВ.

F. Deniz et al. описали ситуацию, когда в ста-
ционар поступила женщина 25 лет, у которой 
13 лет назад была диагностирована ТГ и уста-
новлен вентрикулоперинеальный шунт [10]. За 
это время пациентка девять раз была опериро-
вана по поводу дисфункции шунта и в описы-
ваемом случае поступила в стационар с очеред-
ным нарушением работы шунта. Во время под-
готовки ее к очередной ревизионной операции 
произошло внезапное разрешение симптома-
тики, вследствие СВ дна третьего желудочка. 
При этом авторы отмечают, что СВ невозможна 
в случае острой гидроцефалии, так как стен-
ки желудочков обладают хорошими эластиче-
скими свойствами. Только при хронической ок-
клюзии ликворопроводящих путей происходит 
постепенное истончение стенок желудочков и 
снижение их эластических свойств.

O. Ragab et al. [11] провели ретроспективное 
исследование серии случаев СВ и отметили, 
что не во всех наблюдениях СВ была диагно-
стирована сразу. Авторы отмечают, что нужно 
быть готовым выявить СВ, применяя для этого 
специальные программы оценки ликвородина-
мики (flow-sensitive phase-contrast MRI).
Описаны случаи, когда свершившаяся СВ 

была недооценена и пациенту выполнялась эн-
доскопическая вентрикулоцистерностомия, во 
время которой выявлялась спонтанная вентри-
кулостома. Авторы [12] отмечают, что по струк-
туре и функции спонтанная стома аналогична 
эндоскопической.
При возникновении окклюзионной тривен-

трикулярной гидроцефалии, вследствие блока 
сильвиева водопровода, первоочередной зада-
чей, безусловно, является ее разрешение, не до-
жидаясь возникновения СВ. Большинство ав-
торов сходятся во мнении, что применение эн-
доскопической тривентрикулостомии, несмо-
тря на определенные ограничения и риски по-
слеоперационных осложнений, является пред-

почтительным, особенно при неудаче вентри-
кулоперитонеального шунтирования [3, 5].
Глиомы тектальной пластинки являют-

ся относительно редкими опухолями детско-
го возраста. Их типичной клинической карти-
ной являются симптомы и признаки гидроце-
фалии, которые часто диагностируются слу-
чайно. Большинство этих опухолей являются 
доброкачественными и не растут совсем или 
имеют минимальный рост. Ведутся дискуссии 
о том, действительно ли они представляют со-
бой опухоли ствола мозга или являются местом 
доброкачественного клеточного разрастания. 
Описаны случаи самопроизвольного исчезно-
вения новообразований этой локализации без 
всякого лечения, что гипотетически объясня-
ется нарушением микроциркуляции и ише-
мии в этой зоне на фоне повышения внутри-
черепного давления [13]. Однако не все опухо-
ли тектальной пластинки имеют такое типич-
но доброкачественное течение – некоторые мо-
гут проявлять тенденцию к росту.
Определение прогноза и тактики ведения 

опухолей тектальной локализации является 
важной научной и клинической задачей. Опу-
бликован ряд исследований, посвященных этой 
проблеме, – исследователи сходятся во мнении, 
что основным прогностическим фактором яв-
ляется размер новообразования [3–5, 10]. При 
размерах новообразования менее 20 мм в диа-
метре (или объеме менее 4 см3) прогноз край-
не благоприятен, за редкими исключениями. 
Существует мнение, что такие образования мо-
гут быть гамартомами и не увеличиваться в те-
чение всей жизни. В этих ситуациях главным 
является своевременное купирование явлений 
окклюзионной гидроцефалии, а затем проведе-
ние тщательного клинического и рентгеноло-
гического наблюдения. В нашем примере пред-
ставлен именно такой случай. Пациенты с раз-
мерами опухоли от 4 до 10 см3 также нужда-
ются в наблюдении, и у большинства опухоли 
остаются стабильными, но в ряде случаев уве-
личиваются, вызывая появление неврологи-
ческой симптоматики, и тогда пациенты нуж-
даются в хирургическом удалении или стерео-
таксической радиохирургии [14]. Гистологиче-
ски эта группа представлена глиомами низкой 
степени злокачественности. При опухолях объ-
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емом больше 10 см3 только раннее хирургиче-
ское вмешательство, при необходимости с по-
следующей лучевой терапией или стереотакси-
ческим облучением, улучшает результаты ле-
чения в этой подгруппе пациентов. Очевидно, 
что в этой группе растет процент анапластиче-
ских новообразований [4, 5, 13].
Таким образом, пациенты с ТГ клинически 

разнородны и требуют индивидуального под-
хода в каждом случае.

Заключение
В представленном клиническом наблюде-

нии совмещены сразу две интересные пробле-
мы – развитие СВ при несвоевременном лече-
нии окклюзионной гидроцефалии и тактика 
ведения ТГ малого размера. В данном примере 
у пациентки все сложилось достаточно благо-
получно: опухоль оказалась стабильной, а из-
менения в головном мозге, вследствие длитель-
но существующей гидроцефалии, компенсиро-
вались. При этом размеры желудочков не со-
кратились, а вероятность развития атрофии 
зрительных нервов в подростковом периоде 
была более чем реальна.
Следует учитывать, что выявленная окклю-

зионная гидроцефалия требует неотложного 
разрешения, а наиболее предпочтительным 
методом является эндоскопическая тривентри-
кулостомия.
Курация опухолей тектальной локализации 

требует индивидуального подхода в зависимо-
сти от размеров новообразования и неврологи-
ческой симптоматики.
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ПАМЯТИ ВЫДАЮЩЕГОСЯ УЧЕНОГО 
В. А. КАРЛОВА

6 апреля 2025 г., за 6 месяцев до своего 100-летия, ушел 
из жизни Владимир Алексеевич Карлов – выдающийся оте-
чественный ученый, основатель современной эпилептологии 
в нашей стране.
Профессор Карлов – президент Российской противоэпилеп-

тической лиги, академик Российской академии наук, профес-
сор кафедры неврологии и нейрохирургии Лечебного факуль-
тета Московского государственного медико-стоматологического 
университета им. А. И. Евдокимова, заслуженный деятель нау-
ки Российской Федерации.
Профессор Карлов широко известен не только у нас в стране, 

но и за рубежом своими научными трудами в эпилептологии. Он являлся членом Королевского меди-
цинского общества Великобритании, Нью-Йоркской академии наук, Европейской академии эпилепсии.
В. А. Карлов опубликовал более 700 научных работ, в их числе 17 монографий. В 2010 г. вышла уни-

кальная монография профессора В. А. Карлова «Эпилепсия у детей и взрослых женщин и мужчин», ее 
второе издание было опубликовано в 2019 г. Монография является настольной книгой, руководством 
для врачей-неврологов и эпилептологов.  В монографии представлен возрастной континуум эпилеп-
сии, рассмотрены гендерные аспекты заболевания с акцентом на проблемы эпилепсии у женщин.
В. А. Карлов сформировал современное представление об эпилепсии в нашей стране. Он первым из 

советских неврологов разработал концепцию эпилептических систем, описал систему «антиэпилеп-
тической защиты», а также происхождение медленной волны в комплексе «спайк – волна». Академик 
В. А. Карлов – один из основоположников учения об эпилептическом статусе, включая дефиницию, 
классификацию, вопросы неотложной терапии. В его докторской диссертации «Эпилептический ста-
тус» (1969) был раскрыт патогенез и предложены новые методы лечения резистентного эпилептиче-
ского статуса, что привело к снижению летальности в Москве с 25 до 7 %. Много внимания В. А. Кар-
лов уделил изучению проблемы внезапной неожиданной смерти при эпилепсии («sudden unexpected 
death in epilepsy», SUDEP) в России. В. А. Карлов также внес большой вклад в изучение эпилептиче-
ских энцефалопатий, выделив две группы – тип 1 и тип 2.
Владимир Алексеевич Карлов предложил оригинальную классификацию лобно-долевой эпилеп-

сии, развил концепцию префронтальной, премоторной эпилепсии, а также эпилепсии проекционной 
двигательной коры. Большое внимание он уделял сложной дифференциальной диагностике лобно-
долевых припадков с психогенными неэпилептическими приступами. 
Академик В. А. Карлов первым в мире изложил концепцию фокального генеза абсансов. Он пред-

ставил концепцию фокального (обычно из лобной коры) начала абсансного припадка, сопровождаю-
щегося на электроэнцефалограмме типичной пик-волновой активностью с частотой 3 Гц. 
Весомый авторитет не только в России, но и во всем мире Владимир Алексеевич заслужил благода-

ря профессионализму и высокой требовательности. Владимира Алексеевича отличали высокий темп 
работы, постоянное чтение и анализ медицинской литературы, внимательный разбор докладов кол-
лег. Практически до конца жизни он продолжал работать на благо отечественной неврологии и эпи-
лептологии – создавать научные труды, выступать с лекциями, консультировать пациентов.
Имя В. А. Карлова золотыми буквами вписано в российскую эпилептологию. Светлая память о 

Владимире Алексеевиче останется навсегда с нами.

Сотрудники РНХИ им. проф. А. Л. Поленова – филиала ФГБУ «НМИЦ им. А. Л. Поленова» 

Редакционная коллегия  «Российского нейрохирургического журнала им. проф. А. Л. Поленова»
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 XXIV ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ 

«ПОЛЕНОВСКИЕ ЧТЕНИЯ» В РАМКАХ 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА 

ПО НЕЙРОНАУКАМ

23–25 апреля 2025 г. состоялась XXIV Все-
российская научно-практическая конферен-
ция «Поленовские чтения».
В конференции приняли участие пять ака-

демиков РАН, семь членов-корреспондентов 
РАН, семь профессоров РАН, главные нейро-
хирурги большинства регионов России, а так-
же ведущие специалисты Беларуси, Казахста-
на, Узбекистана; в рамках Конгресса было за-
регистрировано 1124 участника конференции, 
смотрели онлайн-трансляцию 668 человек.
В ходе мероприятия ведущие российские 

и зарубежные ученые (из Беларуси, Узбеки-
стана) представили свои достижения в важ-
ных областях современной нейрохирургии и 
неврологии, особенно в области нейроонколо-
гии, сосудистой патологии головного и спин-
ного мозга, а также функциональной нейрохи-
рургии эпилепсии и болевых синдромов. Пле-
нарные доклады были посвящены проблемам 
искусственного интеллекта, результатам при-
менения новых технологий лечения злокаче-
ственных опухолей головного мозга, совре-
менным подходам к модуляции активности 
симпатической нервной системы в нейроане-
стезиологии и интенсивной терапии, морфо-
логическим основам диагностики репараци-
онных и патологических процессов централь-
ной нервной системы в клинической практи-
ке. Особое место в пленарных докладах тра-
диционно занимала история нейрохирургии, 
и был представлен доклад, посвященный сто-
летию Юрия Николаевича Савченко – родона-
чальника Омской школы нейрохирургии, вос-
питанника Поленовского института. Заслу-
живал внимание доклад о современных пред-
ставлениях и сложностях оказания нейрохи-
рургической помощи раненым с черепно-моз-

говой травмой на этапе квалифицированной 
медицинской помощи.
Открытию «Поленовских чтений» предше-

ствовал преконгресс, где было проведено три 
круглых стола: «Лечение болезни Кушинга: 
слагаемые условия», «Мультидисциплинарный 
подход в лечении опухоли позвоночного стол-
ба» и «Повреждения черепных нервов: вопро-
сы хирургии и реабилитации». В рамках пре-
конгресса по фундаментальным аспектам ней-
рохирургии было проведено заседание «Ней-
роофтальмология, школа Е. Ж. Трона: тра-
диции и перспективы». Вторая часть прекон-
гресса была посвящена молекулярным осно-
вам нейрохирургической патологии, где высту-
пали ведущие специалисты Москвы и Санкт-
Петербурга, Республики Беларусь, в рамках 
консорциума «Cytogenomic epileptology», что 
важно для разработки новых подходов диагно-
стики и лечения при нейрохирургической па-
тологии. Преконгресс был открыт докладом о 
противоречиях в современной нейрохирургии, 
вопросах клиники, диагностики и этики (про-
фессор Л. Б. Лихтерман). Закончился прекон-
гресс мастер-классом «Флуоресцентная диаг-
ностика и фотодинамическая терапия в нейро-
онкологии».
В ходе конференции прошли секционные 

заседания по таким актуальным направлени-
ям, как «Функциональная нейрохирургия дет-
ского возраста»; «Современный взгляд на хи-
рургию позвоночника и периферической нерв-
ной системы»; «Актуальные вопросы хирур-
гии периферической нервной системы»; «Ин-
новационные подходы в анестезиологии и ре-
аниматологии: от общего к частному»; «Опу-
холь, которая научила нас нейрохирургии (хи-
рургия интракраниальных менингиом)»; «До-
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стижения и перспективы междисциплинарно-
го подхода в лечении пациентов с внутримоз-
говыми опухолями»; «Современная нейрореа-
билитация в нейрохирургии: проблемы, воз-
можности и новые горизонты»; «Совместное 
заседание профильной комиссии Министер-
ства здравоохранения России по детской ней-
рохирургии и президиума Общества по дет-
ской нейрохирургии»; «Нейровизуализация: 
современное состояние и новые технологии»; 
«Выбор метода лечения хронических субду-
ральных гематом: микрохирургия или эндо-
васкулярное лечение?»; «Современные техно-
логии и перспективы развития в микрохирур-
гическом и эндоваскулярном лечении атеро-
склероза прецеребральных артерий»; «Хирур-
гия эпилепсии».

В рамках конференции состоялись два пле-
нума – правления Ассоциации нейрохирур-
гов России и Ассоциации детских нейрохи-
рургов России, совещание главных специали-
стов регионов России, посвященное организа-
ционным аспектам нейрохирургии и невро-
логии в здравоохранении, обсуждение новых 
клинических рекомендаций и профессиональ-
ных стандартов. Главным вопросом Пленума 
правления Ассоциации нейрохирургов России 
была подготовка к съезду нейрохирургов Рос-
сии в Кабардино-Балкарии в 2027 г.
Были обсуждены наиболее актуальные 

проблемы современной нейрохирургии с уче-
том междисциплинарного подходы, и намече-
ны перспективы развития этой крайне важной 
отрасли науки и практики. 
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При направлении статьи в редакцию реко-
мендуется руководствоваться следующими пра-
вилами, составленными с учетом «Единых тре-
бований к рукописям, предоставляемым в био-
медицинские журналы» (Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals), 
разработанных Международным комитетом ре-
дакторов медицинских журналов (International 
Committee of Medical Journal Editors).
Редакция журнала при принятии решений 

и разрешении возможных конфликтов придер-
живается признанных международных пра-
вил, регулирующих этические взаимоотноше-
ния между всеми участниками публикацион-
ного процесса – авторами, редакторами, рецен-
зентами, издателем и учредителем.
Положения, перечисленные в этом разде-

ле, основаны на рекомендациях Committee on 
Publication Ethics (COPE), Publication Ethics 
and Publication Malpractice Statement издатель-
ства Elsevier, Декларации Ассоциации науч-
ных редакторов и издателей «Этические прин-
ципы научных публикации».
Журнал публикует только результаты ис-

следований, проведенных с соблюдением норм 
биомедицинской этики и соответствующих 
стандартам GCP (Good Clinical Practice).
При первичном направлении рукописи в ре-

дакцию в копии электронного письма должны 
быть указаны все авторы данной статьи. Об-
ратную связь с редакцией будет поддерживать 
ответственный автор, обозначенный в статье.
Представление в редакцию ранее опублико-

ванных (целиком или частично) статей и ста-
тей, уже рассматриваемых для публикации 
в другом журнале, не допускается.
Все статьи, в том числе подготовленные 

аспирантами и соискателями ученой степе-
ни кандидата или доктора наук по результа-
там собственных исследований, принимаются 
к печати в порядке общей очереди.
Статьи, не соответствующие требованиям 

редакции, к рассмотрению не принимаются.
Все поступающие статьи рецензируются 

(двойное слепое рецензирование, см. раздел 
«Рецензирование» сайта журнала).

Редакция оставляет за собой право на ре-
дактирование статей, представленных к пу-
бликации.

I. Положение об информированном 
согласии
В своей работе журнал «Российский нейро-

хирургический журнал им. проф. А. Л. Поле-
нова» опирается на положения Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции в ред. 2013 г. (WMA Declaration of Helsinki – 
Ethical Principles for Medical Research Involving 
Human Subjects) и стремится обеспечить со-
блюдение этических норм и правил сбора дан-
ных для исследований, которые проводятся 
с участием людей. Перед началом проведения 
исследования ученый должен ознакомиться 
с положениями об информированном согласии 
Хельсинкской декларации и проводить иссле-
дование в строгом соответствии с принципами, 
изложенными ниже.

«1. Участие в качестве субъектов исследо-
вания лиц, способных дать информирован-
ное согласие, должно быть добровольным. Не-
смотря на то, что в ряде случаев может быть 
уместной консультация с родственниками или 
лидерами социальной группы, ни одно лицо, 
способное дать информированное согласие, 
не может быть включено в исследование, если 
оно не дало своего собственного доброволь-
ного согласия. В медицинском исследовании 
с участием в качестве субъектов исследования 
лиц, способных дать информированное согла-
сие, каждый потенциальный субъект должен 
получить достаточную информацию о целях, 
методах, источниках финансирования, любых 
возможных конфликтах интересов, принад-
лежности к каким-либо организациям, ожи-
даемой пользе и потенциальных рисках, о не-
удобствах, которые могут возникнуть вслед-
ствие участия в исследовании, условиях, дей-
ствующих после окончания исследования, а 
также о любых иных значимых аспектах ис-
следования. Потенциальный субъект исследо-
вания должен быть проинформирован о своем 
праве отказаться от участия в исследовании 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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или отозвать свое согласие на участие в лю-
бой момент без каких-либо неблагоприятных 
для себя последствий. Особое внимание долж-
но уделяться специфическим информацион-
ным потребностям каждого потенциального 
субъекта, а также методам, используемым для 
предоставления информации.

2. Убедившись, что потенциальный субъ-
ект понял предоставленную ему информацию, 
врач или иное лицо, имеющее соответствую-
щую квалификацию, должны получить добро-
вольное информированное согласие субъекта 
на участие в исследовании, предпочтительно 
в письменной форме. Если согласие не может 
быть выражено в письменной форме, должно 
быть надлежащим образом оформлено и засви-
детельствовано устное согласие. Всем субъек-
там медицинского исследования должна быть 
предоставлена возможность получения инфор-
мации об общих выводах и результатах иссле-
дования.

3. При получении информированного со-
гласия на участие в исследовании врач должен 
проявлять особую осмотрительность в тех слу-
чаях, когда потенциальный субъект находится 
в зависимом по отношению к врачу положении, 
или может дать согласие под давлением. В та-
ких случаях информированное согласие долж-
но быть получено лицом, имеющим соответ-
ствующую квалификацию и полностью неза-
висимым от такого рода отношений.

4. Если потенциальным субъектом иссле-
дования является лицо, не способное дать ин-
формированное согласие, врач должен полу-
чить информированное согласие его законного 
представителя. Такие лица не должны вклю-
чаться в исследования, которые не несут для 
них вероятной пользы, кроме случаев, когда та-
кое исследование проводится в целях улучше-
ния оказания медицинской помощи группе лю-
дей, представителем которой является потен-
циальный субъект, не может быть заменено ис-
следованием на лицах, способных дать инфор-
мированное согласие, а также связано только 
с минимальными рисками и неудобствами.

5. Если потенциальный субъект, признан-
ный не способным дать информированное со-
гласие, способен, тем не менее, выразить соб-
ственное отношение к участию в исследова-

нии, врач должен запросить его мнение в до-
полнение к согласию его законного предста-
вителя. Несогласие потенциального субъекта 
должно учитываться.

6. Исследования с участием субъектов, фи-
зически или психически не способных дать 
согласие, например, пациентов, находящих-
ся в бессознательном состоянии, могут про-
водиться только при условии, что физическое 
или психическое состояние, препятствующее 
получению информированного согласия, яв-
ляется неотъемлемой характеристикой иссле-
дуемой группы. В таких случаях врач должен 
запрашивать информированное согласие у за-
конного представителя. Если такой представи-
тель не доступен и если включение пациента 
не может быть отсрочено, исследование может 
проводиться без получения информированно-
го согласия при условии, что особые причины 
для включения субъектов в исследование в со-
стоянии, препятствующем предоставлению 
информированного согласия, оговорены в про-
токоле исследования, а проведение исследова-
ния одобрено комитетом по этике. При первой 
возможности должно быть получено согласие 
субъекта или его законного представителя на 
продолжение участия в исследовании.

7. Врач должен предоставить пациенту пол-
ную информацию о том, какие из аспектов ле-
чения относятся к проводимому исследова-
нию. Отказ пациента участвовать в исследова-
нии или решение о выходе из исследования не 
должны отражаться на его взаимоотношениях 
с врачом.

8. В медицинских исследованиях с исполь-
зованием биологических материалов или дан-
ных, допускающих идентификацию лица, от 
которого они были получены, например, при 
исследованиях материалов либо данных, со-
держащихся в биобанках или аналогичных 
хранилищах, врач должен получить информи-
рованное согласие на получение, хранение и/
или повторное использование таких материа-
лов и данных. Могут иметь место исключения, 
когда получение согласия для такого исследо-
вания невозможно или нецелесообразно. В та-
ких случаях исследование может проводиться 
только после рассмотрения и одобрения коми-
тетом по этике».
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II. Положение о правах человека
При представлении результатов экспери-

ментальных исследований с участием человека 
необходимо указать, соответствовали ли про-
веденные процедуры этическим нормам, про-
писанным в Хельсинкской декларации. Если 
исследование проводилось без учета принци-
пов Декларации, необходимо обосновать вы-
бранный подход к проведению исследования 
и гарантировать, что этический комитет орга-
низации, в которой проводилось исследование, 
одобрил выбранный подход.

III. Оформление рукописи
Рукопись. Направляется в редакцию 

в электронном варианте через online-форму. 
Загружаемый в систему файл со статьей дол-
жен быть представлен в формате Microsoft 
Word (иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).
Объем полного текста рукописи. Ори-

гинальная статья – не более 12 страниц (боль-
ший объем допускается в индивидуальном по-
рядке, по решению редакции). Описание кли-
нических случаев – не более 8 страниц. Обзор 
литературы – не более 17 страниц. Краткие со-
общения и письма в редакцию – 3 страницы.
Формат текста рукописи. Статьи прини-

маются в форматах DOC, DOCX, RTF. Шрифт – 
Times New Roman, кегль 14, междустрочный 
интервал 1,5. Все страницы должны быть про-
нумерованы. Для выделения в тексте следу-
ет использовать курсив. Из текста необходимо 
удалить все повторяющиеся пробелы и лиш-
ние разрывы строк (в автоматическом режи-
ме через сервис Microsoft Word «Найти и заме-
нить»).
Файл с текстом статьи, загружаемый в фор-

му для подачи рукописей, должен содержать 
всю информацию для публикации (в том числе 
рисунки и таблицы).

Структура рукописи должна 
соответствовать шаблону:
Код УДК
Название статьи (должно быть кратким, по-

нятным и полностью соответствовать содержа-
нию статьи).
Авторы статьи. При написании авторов ука-

зывается полностью фамилия, имя, отчество, 

каждому автору добавляется цифровой индекс 
в верхнем регистре
Название учреждения. Необходимо приве-

сти официальное ПОЛНОЕ название учреж-
дения (без сокращений) с указанием города и 
страны. Если в написании рукописи принима-
ли участие авторы из разных учреждений, не-
обходимо соотнести названия учреждений и 
ФИО авторов путем добавления цифровых ин-
дексов в верхнем регистре перед названиями 
учреждений и фамилиями соответствующих 
авторов.
Данные авторов. В соответствии с цифро-

вым индексом авторов указывается ФИО пол-
ностью ORCID (подробнее: http://orcid.org/); 
SPIN-код (подробнее: http://elibrary.ru/projects/
science_index/author_tutorial.asp)+ е-mail
Автор для корреспонденции (должен быть 

отмечен автор, ответственный за переписку). 
Фамилия, имя, отчество полностью; занима-
емая должность; ученая степень, ученое зва-
ние; персональный международный иден-
тификатор ORCID (подробнее: http://orcid.
org/);персональный идентификатор в РИНЦ – 
SPIN-код (подробнее: http://elibrary.ru/projects/
science_index/author_tutorial.asp), адрес элек-
тронной почты).

Pусскоязычная аннотация должна быть 
структурированной: введение, цель, матери-
алы и методы, результаты, выводы. Резюме 
должно полностью соответствовать содержа-
нию работы. Объем текста резюме должен быть 
в пределах 150–200 слов (250–750 знаков). В ан-
нотации не должно быть общих слов. Рекомен-
дуем обратиться к руководствам по написанию 
аннотаций, например: http://authorservices.
taylorandfrancis.com/abstracts-and-titles/ (англ.) 
или: http://www.scieditor.ru/jour/article/view/19 
(русс.)
Ключевые слова. Необходимо указать клю-

чевые слова (от 4 до 10), способствующие ин-
дексированию статьи в поисковых системах. 
Ключевые слова должны попарно соответство-
вать на русском и английском языке.
Для цитирования. Иванов И. И., Пе-

тров И. И…….. Название статьи // Россий-
ский нейрохирургический журнал им. проф. 
А. Л. Поленова. 2024. Т. XVI, № 1. С. 8–17. DOI: 
10.56618/2071– 2693
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Article title. Англоязычное название долж-
но быть грамотно с точки зрения английского 
языка, при этом по смыслу полностью соответ-
ствовать русскоязычному названию.

Author names. ФИО необходимо писать в со-
ответствии с заграничным паспортом или так 
же, как в ранее опубликованных в зарубеж-
ных журналах статьях, корректный формат: 
Andrey A. Andreev. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспор-
та, следует воспользоваться стандартом транс-
литерации BGN/PCGN.

Affiliation. Необходимо указывать ОФИЦИ-
АЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧ-
РЕЖДЕНИЯ с указанием города и страны. 
Наиболее полный список названий российских 
учреждений и их официальной англоязычной 
версии можно найти на сайте РУНЭБ: eLibrary.
ru, либо https://grid.ac/

Abstract. Англоязычная версия резюме ста-
тьи должна по смыслу и структуре полностью 
соответствовать русскоязычной и быть грамот-
ной с точки зрения английского языка.

Keywords. Для выбора ключевых слов на ан-
глийском следует использовать тезаурус На-
циональной медицинской библиотеки США – 
Medical Subject Headings (MeSH) .

For citation: Ivanov I. V., Petrov V. A. 
Article title. Russian neurosurgical journal 
named after professor A. L. Polenov 
(Rossijskij nejrohirurgicheskij institut im. 
prof. A. L. Polenova). 2024;16(1):8–17. DOI: 
10.56618/2071-2693

Полный текст (на русском и/или ан-
глийском языках) должен быть структуриро-
ванным по разделам. Структура полного тек-
ста рукописи, посвященной описанию резуль-
татов оригинальных исследований, должна со-
ответствовать формату IMRAD (Introduction, 
Methods, Results and Discussion – Введение, Ма-
териалы и методы, Результаты и Обсуждение) 
с выделением соответствующих разделов.

Иллюстративный материал
Иллюстративным материалом являются 

фотографии, рисунки, схемы, графики, диа-
граммы. Файлы иллюстративного материала 
должны позволять воспроизвести высокое ка-

чество изображения в электронной и печатной 
версиях журнала. Если иллюстративный мате-
риал ранее был опубликован в других издани-
ях, автор обязан предоставить в редакцию раз-
решение правообладателя на публикацию дан-
ного изображения в другом журнале, в против-
ном случае это будет считаться плагиатом и 
к публикации принято не будет.
Количество иллюстраций должно соответ-

ствовать объему предоставляемой информа-
ции, избыточность иллюстраций может приве-
сти к возвращению авторам статьи для дора-
ботки на предмет сокращения.
Иллюстративный материал должен быть 

представлен в виде отдельных файлов и в обя-
зательном порядке сопровождаться ссылками 
в надлежащих местах по тексту статьи. Ссыл-
ки приводятся в круглых скобках: (рис. 1).
Фотографии принимаются в форматах 

TIFF, JPG с разрешением не менее 300 dpi (то-
чек на дюйм). Если фотография малого разме-
ра (например, 3  4 см), при сканировании сле-
дует выбрать разрешение 1200 dpi. Глаза паци-
ентов на фотографиях должны быть закрыты 
черным прямоугольником, в случае его отсут-
ствия автор должен предоставить в редакцию 
письменное разрешение пациента на публика-
цию его фотографии.
Рисунки, графики, схемы, диаграммы 

принимаются в редактируемых форматах и 
должны быть выполнены средствами Microsoft 
Office Excel или Office Word. При невозможно-
сти представления в данных форматах необхо-
димо связаться с редакцией.
Все рисунки, графики, схемы, диаграм-

мы должны быть пронумерованы и иметь под-
рисуночные подписи на русском и английском 
языках. Все надписи на рисунках, графиках, 
схемах, диаграммах также должны быть пере-
ведены на английский язык. Фрагменты ри-
сунка обозначаются строчными буквами рус-
ского алфавита – «а», «б» и т. д. Все сокраще-
ния, обозначения в виде кривых, букв, цифр и 
т. д., использованные на рисунке, должны быть 
расшифрованы в подрисуночной подписи.
Таблицы должны быть наглядными, иметь 

название на русском и английском языках и 
порядковый номер. Название столбцов долж-
ны соответствовать их содержанию. Данные 
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таблиц не должны повторять данные рисунков 
и текста и наоборот. Все сокращения расшиф-
ровываются в примечании к таблице. Необхо-
димо указывать применявшийся для анализа 
статистический метод и соответствующее зна-
чение достоверности (р). Вся информация, со-
держащаяся в таблице, включая ее название и 
примечание (если оно есть), должна быть пере-
ведена на английский язык. В случае размера 
таблиц больше, чем лист А4, они представля-
ются в отдельном файле формата DOC, DOCX, 
RTF.

Английский язык и транслитерация. 
При публикации статьи часть или вся инфор-
мация должна быть продублирована на ан-
глийский язык или транслитерирована (имена 
собственные).
При транслитерации рекомендуется ис-

пользовать стандарт BGN/PCGN (United 
States Board on Geographic Names / Permanent 
Committee on Geographical Names for British 
Official Use), рекомендованный международ-
ным издательством Oxford University Press 
как «British Standard». Для транслитерации 
текста в соответствии со стандартом BGN 
можно воспользоваться ссылкой: http://www.
translitteration.com/transliteration/en/russian/
bgn-pcgn/.

Единицы измерения и сокращения
Единицы измерения даются в Международ-

ной системе единиц (СИ). Если исследование 
проводилось на приборах, дающих показатели 
в других единицах, необходимо перевести их 
в систему СИ с указанием коэффициента пере-
счета или компьютерной программы в разделе 
«Материалы и методы».
Сокращения слов не допускаются, кроме об-

щепринятых. Все аббревиатуры в тексте ста-
тьи должны быть полностью расшифрованы 
при первом упоминании (например: нервно-
мышечные болезни (НМБ)).
Названия генов пишутся курсивом, назва-

ния белков – обычным шрифтом.
Благодарности (Acknowledgements): 

в этом разделе должны быть указаны ФИО лю-
дей, которые помогали в работе над статьей, но 

не являются авторами, а также информация о 
финансировании, как научной работы, так и 
процесса публикации статьи (фонд, грант, ком-
мерческая или государственная организация, 
государственное задание, частное лицо и др.). 
Указывать размер финансирования не требу-
ется. Информация должна быть переведена на 
английский язык.
Информация о конфликте интересов 

(перевод этой информации также должен быть 
сделан). Авторы должны раскрыть потенци-
альные и явные конфликты интересов, свя-
занные с рукописью. Наличие конфликта ин-
тересов для всех авторов следует указывать 
во всех статьях. Конфликт интересов подраз-
умевает наличие каких-либо связей и/или лич-
ной заинтересованности, которые потенциаль-
но могут повлиять на результаты, интерпрета-
цию полученных данных, объективное их вос-
приятие, в частности финансовые отношения 
и сотрудничество с какими-либо организация-
ми (например, получение гонораров, образова-
тельных грантов, участие в экспертных сове-
тах, членство, трудовые отношения, консуль-
тационная работа, владение магазином в част-
ной собственности или другие интересы) или 
нефинансовая заинтересованность (например, 
личные или профессиональные взаимоотно-
шения, знакомства и пр.), касающиеся рассма-
триваемых в статье вопросов и/или материа-
лов.
В случае отсутствия конфликта интересов 

в конце статьи следует указать следующее:
Конфликт интересов / Conflict of interest
Авторы заявили об отсутствии конфликта 
интересов. / The authors declare no conflict of inter-
est.

Соответствие нормам этики
Для оригинального исследования необхо-

димо указать, соответствовал ли его протокол 
этическим принципам и решением какого ко-
митета по этике исследование одобрено (с ука-
занием номера документа, даты его подписа-
ния и официального наименования комитета).
Пациенты имеют право на сохранение кон-

фиденциальности, которую нельзя раскрывать 
без их согласия. Позволяющая установить лич-
ность информация, включая имена и инициа-
лы больных, номера больниц и историй болез-
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ни, не должна публиковаться в виде письмен-
ных описаний, фотографий и родословных, 
если только она не представляет большую на-
учную ценность или если пациент (или его ро-
дитель/опекун) не предоставит письменное со-
гласие на публикацию. В таком случае авторы 
должны сообщить пациентам, существует ли 
вероятность того, что материал, позволяющий 
установить их личность, после публикации бу-
дет доступен через Интернет. Для публика-
ции результатов оригинальной работы авторы 
должны предоставить в редакцию письменное 
информированное согласие пациента (пациен-
тов) на распространение информации и сооб-
щить об этом в статье, разместив после списка 
литературы следующее указание:

Соблюдение прав пациентов и правил био-
этики
Протокол исследования одобрен комитетом по 
биомедицинской этике <…указать название и 
учреждение, номер протокола, дата принятия/
одобрения протокола исследования…>.
Все пациенты подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Если в исследование были включены паци-
енты детского возраста:

Соблюдение прав пациентов и правил био-
этики
Протокол исследования одобрен комитетом по био-
медицинской этике <… указать название и уч-
реждение, номер протокола, дата принятия/одо-
брения протокола исследования…>.
Родители пациентов подписали информированное 
согласие на участие детей в исследовании.

Если статья включает обзор клинического 
случая:

Соблюдение прав пациентов. Пациент(ы) 
подписал(и) информированное согласие на публи-
кацию своих данных.

Если пациент не достиг 18 лет:

Соблюдение прав пациентов. Родители 
пациента(ов) подписали информированное согла-
сие на публикацию его(их) данных.

При использовании в исследовании лабо-
раторных животных необходимо указать, со-
ответствовал ли протокол исследования нор-
мам проведения биомедицинских исследова-
ний с участием животных:

Соблюдение правил биоэтики
Протокол исследования одобрен комитетом по био-
медицинской этике <название учреждения перво-
го автора: указать название и учреждение, номер 
протокола, дата принятия/одобрения протокола 
исследования…>.
Исследование выполнено в соответствии с эти-
ческими нормами обращения с животными, при-
нятыми Европейской конвенцией по защите 
позвоночных животных, используемых для иссле-
довательских и иных научных целей.

Список литературы (References)
Нумерация в списке литературы осущест-

вляется по мере цитирования, а не в алфавит-
ном порядке. В тексте статьи библиографиче-
ские ссылки даются цифрами в квадратных 
скобках: [1, 2, 3, 4, 5].
Ссылка должны даваться на первоисточни-

ки и не цитировать один обзор, где они упомя-
нуты. Ссылки на неопубликованные работы, а 
также на данные, полученные из неофициаль-
ных интернет-источников, не допускаются.
Желательное количество цитируемых ра-

бот: в оригинальных статьях – не более 15 –20 
источников, в обзорах литературы – не более 
40–45.
Внимание! Тезисы, учебники, учебные по-

собия, материалы конференций могут быть 
включены в список литературы только в том 
случае, если они доступны, обнаруживают-
ся поисковыми системами и имеют коды DOI, 
EDN.
НЕ ЦИТИРУЮТСЯ:
– статистические сборники;
– диссертации, авторефераты диссертаций.
Источниками в списке литературы могут 

быть печатные (опубликованные, изданные 
полиграфическим способом) и электронные из-
дания (книги, имеющие ISBN, или статьи из 
периодических журналов, имеющие ISSN).
Примеры оформления
Русскоязычные источники оформляются 

в соответствии с ГОСТ Р 7.0.7-2021 с указани-
ем в конце источника индекса DOI (поиск DOI 
на сайте: http://search.crossref.org/), EDN-кода 
(имеется у каждого источника на сайте www.
elibrary.ru), либо ссылка на веб-версию (если 
нет DOI, EDN-кода у старых источников) с ука-
занием даты обращения к источнику. Внима-
ние! Все имена авторов русскоязычных источ-
ников пишем на транслите в системе «BSI», а 
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имена авторов иностранных источников – на 
английском. Название русскоязычных журна-
лов на английском должно быть взято у изда-
теля (как правило, на сайте журнала есть ан-
глийская версия). Название статьи переводит-
ся на английский язык. Названия иностран-
ных журналов и книги следует ставить в ори-
гинале. Указывать всех авторов. Менять оче-
редность авторов в изданных источниках не 
допускается. Сначала пишется фамилия авто-
ра, затем – инициалы.
При оформлении ссылки рекомендуется об-

ращать внимание на пример ниже, учитывая 
все детали (интервалы, знаки препинания, за-
главные буквы и пр.):

Статья в журнале
Олейник Е. А., Олейник А. А., Беля-

ков Ю. В. и др. Количественное локационное 
отражение интенсивности болевого синдро-
ма при шейном остеохондрозе // Российский 
нейрохирург. журн. им. проф. А. Л. Полено-
ва. 2022. Т. 14, № 2. С. 105–107. [Oleynik E. A., 
Oleynik A. A., Belyakov Yu. V., Oleynik A. D., 
Orlov A. Yu., Ivanova N. E. Quantitative location 
reflection of the intensity of pain syndrome in 
neck osteochondrosis. Russian neurosurgical 
journal named after professor A. L. Polenov. 
2022;14(2):105–107. (In Russ.)]. EDN: NSPSRE 
Doi: 10.56618/2071–2693_2023_15_1_18.

Монография
Тиглиев Г. С., Олюшин В. Е., Кондра-

тьев А. Н. Внутричерепные менингиомы. СПб.: 
Росс. нейрохирург. ин-т им. проф. А. Л. По-
ленова, 2001. [Tigliev G. S., Oljushin V. E., 
Kondrat’ev A. N. Vnutricherepnye meningiomy. 
SPb.: Russian neurosurgical institute prof. 
A. L. Polenova; 2001. (In Russ.)].

Интернет-ресурс
Кечеруков А. И., Алиев Ф. Ш., Бараду-

лин А. Л. и др. Сравнительная оценка лига-
турного и компрессионного анастомозов тол-
стой кишки. URL: http://www.proctolog.ru/
articles/articles_01_32.htm (дата обращения: 
12.08.2021). Kecherukov A. I., Aliyev F. Sh., 
Baradulin A. L. et al. Comparative evaluation 
of ligature and compression anastomoses of the 

colon. Available from: http://www.proctolog.
ru/articles/articles_01_32.htm [Accessed 12 
September 2021].

Оформление иностранных источников осу-
ществляется в соответствии с требованиями 
«Ванкуверского стиля» 2021 с указанием в кон-
це источника индекса DOI (поиск DOI на сай-
те: http://search.crossref.org/), EDN-кода (имеет-
ся у каждого источника на сайте www.elibrary.
ru), либо ссылка на веб-версию (если нет DOI, 
EDN-кода у старых источников) с указанием 
даты обращения к источнику.

Статья в журнале:
Zakondyrin D. E., Rostorguev E. E., 

Kavitskiy S. E., Kit O. I. Early results of 
decompression and stabilization interventions in 
the surgical treatment of metastatic vertebral 
tumors with epidural compression syndrome. 
Russian neurosurgical journal named after 
professor A. L. Polenov. 2023;15(1):18–23. Doi: 
10.56618/2071–2693_2023_15_1_18.

Монография:
Fujimoto J. G., Brezinski M. E. Optical 

coherence tomography imaging. In: Biomedical 
photonics handbook; eds by T. Vodinh. New York: 
CRC Press; 2003, pp. 22–24.

Интернет-ресурс:
Kecherukov A. I., Aliyev F. Sh., Baradulin A. L. 

et al. Comparative evaluation of ligature 
and compression anastomoses of the colon. 
Available from: http://www.proctolog.ru/articles/
articles_01_32.htm [Accessed 12 September 2021].

Автор несет полную ответственность за 
точность и достоверность данных, приведен-
ных в рукописи статьи, присылаемой в редак-
цию журнала.

Сведения об авторах. В конце статьи не-
обходимо указать сведения об авторах на рус-
ском и английском языках: ученая степень, 
ученое звание, почетное звание (если имеют-
ся) каждого автора; должность каждого автора, 
название учреждения(-ий), в котором(-ых) вы-
полнена работа; город, страна.
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Сопроводительные документы. При по-
даче рукописи в редакцию журнала необходи-
мо дополнительно загрузить файлы, содержа-
щие сканированные изображения заполнен-
ных и заверенных сопроводительных докумен-
тов (в формате *.pdf). К сопроводительным до-
кументам относится сопроводительное пись-
мо с места работы автора с печатью и подписью 
руководителя организации, а также подпися-
ми всех соавторов (для каждой указанной в ру-
кописи организации необходимо предоставить 
отдельное сопроводительное письмо). Сопро-
водительное письмо должно содержать сведе-
ния, что данный материал не был опубликован 
в других изданиях и не был направлен, при-
нят к печати другим издательством/издающей 
организацией, конфликт интересов отсутству-
ет. В статье отсутствуют сведения, не подлежа-
щие опубликованию (нет сведений о гос. тайне 
и пр.). В конце письма указывается фраза: «На-
стоящим подтверждаем передачу прав на пу-
бликацию статьи „Название статьи“ ФИО ав-
торов в неограниченном количестве экземпля-
ров в журнале „Российский нейрохирургиче-
ский журнал им. проф. А. Л. Поленова“, вклю-
чая электронную версию журнала».

IV. Авторские права
Авторы, публикующие в данном журнале, 

соглашаются со следующим.
Авторы сохраняют за собой авторские пра-

ва на работу и предоставляют журналу право 
первой публикации работы на условиях лицен-
зии Creative Commons Attribution License, кото-
рая позволяет другим распространять данную 
работу с обязательным сохранением ссылок на 
авторов оригинальной работы и оригинальную 
публикацию в этом журнале.
Авторы сохраняют право заключать отдель-

ные контрактные договоренности, касающие-
ся не-эксклюзивного распространения версии 
работы в опубликованном здесь виде (напри-
мер, размещение ее в институтском хранили-
ще, публикацию в книге), со ссылкой на ее ори-
гинальную публикацию в этом журнале.
Авторы имеют право размещать их работу 

в сети Интернет (например, в институтском 
хранилище или на персональном сайте) до и во 
время процесса рассмотрения ее данным жур-
налом, так как это может привести к продук-
тивному обсуждению и большему количеству 
ссылок на данную работу (См.: The Effect of 
Open Access). 
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