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Алгоритм выбора тактики лечения пациентов 
с врождёнными деформациями позвоночника
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РЕЗЮМЕ
При проведении статистических исследований в Республике Беларусь было отмечено, что врожденные пороки 

развития позвоночника составляют 2,5–7 % от всех выявленных случаев. При этом в половине случаев отмечает-
ся прогрессирующее развитие позвоночного искривления, где необходимо проведение активного корригирующего 
лечения. Однако упор на лучевую диагностику, как на единственный метод диагностики агрессивности течения 
заболевания зачастую запаздывает за интенсивностью клинических проявлений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: разработка алгоритма проведения раннего оперативного вмешательства при нали-
чии тяжёлых врождённых деформаций позвоночника у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследования проведены у 52 пациентов с врожденными деформациями позво-
ночника. Лучевой метод исследования, проводился у 52 пациентов, также изучен микроэлементный состав крови 
(Zn, P, Ca, Cu), и содержание Se, Ag, Pb, Cd. В рамках проведения генетического исследования у этих же 52 пациен-
тов определялись полиморфизмы генов детоксикации GSTT1, GSTM, GSTP1 (lle105Val), GSTP1 (Ala114Val), а также 
мутаций генов, отвечающих за темпы роста и структуру позвонков и межпозвонковых дисков — генов HOXA11, 
HOXD 13, RUNX2, CHST3, DLL3, MESP2, LFNG, HES 7.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Было выявлено, что, наряду с лучевыми методами исследования при решении вопроса о не-
обходимости оперативного вмешательства при врожденных пороках развития позвоночника могут быть исполь-
зованы полиморфизмы генов детоксикации, а также их связь с биохимическими показателями крови, и тяжелыми 
металлами в биологических субстратах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Вопрос о необходимости проведения оперативного лечения при врожденных пороках разви-
тия позвоночника может решаться при помощи лучевых методов диагностики, что требует длительного времени 
наблюдения. Объединение лучевого метода и метода определения агрессивности течения заболевания при помощи 
взаимосвязи мутаций генов детоксикации с биохимическими показателями, значительно сократит время приня-
тия решения с учетом клинических данных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метод диагностики, врожденная деформация позвоночника, молекулярно-генетические 
маркеры, биохимические маркеры.

Для цитирования: Белецкий А. В., Жукова Т. В., Пустовойтов К. В., Картыжова А. А., Тесаков Д. К., Марчук В. П., Ма-
каревич С. В., Шевчук Л. М. Алгоритм выбора тактики лечения пациентов с врождёнными деформациями позвоночника. 
Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):5–7

Algorithm for choosing the tactics of treating patients  
with congenital spinal deformities

A. V. Belecky1, T. V. Zhukava2, K. V. Pustovoytov3, A. A. Kartyzhova3, D. K. Tesakov3,  
C. V. Makarevich3, L. M. Shevchuk4 

1Minsk Central District Clinical Hospital, 
2MITSO, 

3Republican Scientific and Practical Centre for Traumatology and Orthopedics, 
4Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus

SUMMARY
When conducting statistical studies in the Republic of Belarus, it was noted that congenital malformations of the spine 

account for 2.5–7 % of all identified cases. At the same time, in half of the cases there is a progressive development of the 
vertebral curvature, where active corrective treatment is necessary. However, the emphasis on radiation diagnostics, as 
the only method for diagnosing the aggressiveness of the course of the disease, often lags behind the intensity of clinical 
manifestations.
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AIM OF THE STUDY: development of criteria for early surgical intervention in the presence of severe congenital 
spinal deformities in children.

MATERIALS AND METHODS. The studies were carried out in 52 patients with congenital spinal deformities. The 
radiation method of research was carried out in 52 patients, the microelement composition of blood (Zn, P, Ca, Cu), and 
the content of Se, Ag, Pb, Cd were also studied. As part of a genetic study, polymorphisms of the detoxification genes 
GSTT1, GSTM, GSTP1 (lle105Val), GSTP1 (Ala114Val), as well as mutations of the genes responsible for the growth rate and 
structure of the vertebrae and intervertebral discs — the HOXA11, HOXD 13, RUNX2 genes were determined in the same 
52 patients, CHST3, DLL3, MESP2, LFNG, HES 7.

RESULTS. It was found that, along with radiation methods of research, when deciding on the need for surgical 
intervention in congenital malformations of the spine, polymorphisms of detoxification genes, as well as their relationship 
with biochemical parameters of blood, and heavy metals in biological substrates, can be used.

CONCLUSION. The question of the need for surgical treatment for congenital malformations of the spine can be 
resolved using radiation diagnostic methods, which requires a long observation time. Combining the radiation method 
and the method for determining the aggressiveness of the course of the disease using the relationship of detoxification gene 
mutations with biochemical parameters will significantly reduce the decision-making time, taking into account clinical data.

KEY WORDS: diagnostic method, congenital spinal deformity, molecular genetic markers, biochemical markers.

For citation: Belecky A. V., Zhukava T. V., Pustovoytov K. V., Kartyzhova A. A., Tesakov D. K., Makarevich C. V., Shevchuk L. M. 
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Введение. При проведении статистических ис-
следований в  Республике Беларусь было отмече-
но, что врожденные пороки развития позвоночника 
составляют 2,5–7  % от  всех выявленных случаев. 
При этом в половине случаев отмечается прогресси-
рующее развитие позвоночного искривления, где не-
обходимо проведение активного корригирующего ле-
чения [1]. Однако упор на лучевую диагностику, как 
на  единственный метод диагностики агрессивности 
течения заболевания зачастую запаздывает за интен-
сивностью клинических проявлений, что требует раз-
работки новых подходов к проблеме [2].

Цель исследования: разработка алгоритма про-
ведения раннего оперативного вмешательства при 
наличии тяжёлых врождённых деформаций позво-
ночника у детей.

Материалы и методы. Исследования проведе-
ны у  52 пациентов с  врожденными деформациями 
позвоночника. Лучевой метод исследования, прово-
дился у  52 пациентов, также изучен микроэлемент-
ный состав крови (Zn, P, Ca, Cu), и  содержание Se, 
Ag, Pb, Cd. В рамках проведения генетического ис-
следования у  этих  же 52 пациентов определялись 
полиморфизмы генов детоксикации GSTT1, GSTM, 
GSTP1 (lle105Val), GSTP1 (Ala114Val), а  также му-
таций генов, отвечающих за  темпы роста и  струк-
туру позвонков и  межпозвонковых дисков — генов 
HOXA11, HOXD 13, RUNX2, CHST3, DLL3, MESP2, 
LFNG, HES 7 [3].

Результаты. У 52 пациентов проведен луче-
вой метод диагностики прогрессирования врож-
денного порока развития позвоночника. При этом, 
время принятия решения составило не менее года. 
В это же время у пациентов с врожденной патологи-
ей позвоночника проводилось исследование микро-
элементного состава состав крови, а  также изуча-
лись полиморфизмы генов детоксикации и мутаций 

генов, отвечающих за  темпы роста и  структуру 
позвонков и  межпозвонковых дисков. В  результа-
те анализа полученных данных установлено, что 
диапазоны значений содержания микроэлементов 
в  сыворотке крови детей с  прогрессирующими 
врожденными деформациями позвоночника состав-
ляют, мкг/л: для свинца — 0,001–246,460; кадмия 
— 0,001–3,387; серебра — 0,001–165,786; селена 
— 0,001–52,26 с медианами соответственно 0,001; 
0,001; 3,819 и 14,650.

Для формирования групп риска при интоксика-
ции металлами использовались такие показатели, как 
биологически допустимый уровень и  критический 
уровень содержания химических элементов в  био-
средах.

Ввиду ограниченности количества химических 
элементов, для которых показатели допустимого со-
держания в  биосубстратах разработаны официаль-
но, при оценке распространенности дисбаланса хи-
мических элементов использовались условно допу-
стимые рабочие величины, основанные на  данных 
о верхнем и нижнем пределах физиологического со-
держания элементов, так называемые «референтные 
значения» [4].

Определение границы между нормой и  патоло-
гией при изучении микроэлементного базировалось 
на изучении не только количественных параметров, 
но  и  соотношений элементов. Таким образом, в  ре-
зультате анализа оценки содержания исследуемых 
микроэлементов в сыворотке крови детей с прогрес-
сирующими врожденными деформациями позвоноч-
ника по сравнению с «условной» нормой установле-
но, что концентрация кадмия соответствует, селена 
— ниже, а  свинца в  33  % случаев — выше нормы, 
вместе с  тем в  60  % образцов присутствие данных 
элементов не обнаружено при чувствительности ис-
пользуемых методов.
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Что касается генетического метода, то в ходе ис-
следования нами были найдены мутации приводящие 
к сдвигу рамки считывания и соответственно к заме-
не аминокислоты изолейцина на лейцин. В популяции 
встречаемость данной мутации 0 %, поэтому ее можно 
рассматривать, как патогенную. Следующие мутации 
также найдена у двух других пациентов в гене LFNG, 
приводящие к  сдвигу рамки считывания с  частотой 
встречаемости в популяции 0 %. Поэтому данная за-
мена также может рассматриваться, как патогенная 
[5]. Среди 29 проведенных секвинирований по генам, 
отвечающим за  развитие пазвонков и  межпозвоноч-
ных дисков патологические мутации составили 6,9 %.

При проведении генетического исследования так-
же было выявлено 27 случаев отсутствия гена деток-
сикации GSTM1, и 11 случаев отсутствия гена GSTT1, 
что соответствовало 52,9 % и 21,2 % изученной груп-
пы пациентов. В  группе 23 прооперированных па-
циентов было выявлено 20 случаев отсутствия гена 
детоксикации GSTM1 и  11 случаев отсутствия гена 
GSTT1, что соответствовало соответственно 86,9  % 
и 47,8 %.

Проводя клинические сопоставления генетиче-
ских и  биохимических маркеров оперированных 
и не оперированных пациентов можно сделать вывод 
о том, что при наличии в каждом из проведенных био-
химических исследований хотя бы двух значений, на-
ходящихся на границе либо за пределами референс-
ных, а  при проведении генетического исследования 
наличие «мутантных» аллелей в одном из генов де-
токсикации в этих же случаях, либо их полное отсут-
ствие мы можем расценить течение заболевания, как 
агрессивное, требующее хирургического лечения.

При наличии мутаций генов, отвечающих за тем-
пы роста и структуру позвонков и межпозвонковых 
дисков отношение к  показаниям экстренной опе-
рации такому пациенту должно быть максимально 
осторожным, так как вышеперечисленные гены отве-
чают за развитие соединительной ткани как таковой, 
что может повлечь за собой наличие другой врожден-
ной патологии.

Заключение. Вопрос о  необходимости прове-
дения оперативного лечения при врожденных по-
роках развития позвоночника может решаться при 
помощи лучевых методов диагностики, однако это 
требует длительного времени наблюдения. Счита-
ем, что алгоритм выбора тактики лечения пациентов 
с  врождёнными деформациями позвоночника дол-
жен включать объединение лучевого метода и мето-
да определения агрессивности течения заболевания 
при помощи взаимосвязи мутаций генов детокси-
кации с биохимическими показателями, что значи-
тельно сократит время принятия решения с учетом 
клинических данных.
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«Первичные» и «вторичные»  
анапластические глиомы: существуют ли отличия 

в биологическом поведении?
А. Ю. Беляев, П. Н. Шмаков, С. А. Галстян, Г. Л. Кобяков,  

И. Н. Пронин, Д. Ю. Усачев
Федеральное государственное автономное учреждение «НМИЦ нейрохирургии 

им. Н. Н. Бурденко» Министерства Здравоохранения Российской Федерации, Москва, Россия

Резюме
Актуальность проблемы. На фоне относительно хорошо изученных различий в биологическом по-

ведении первичных и вторичных глиобластом, а также влияния наличия IDH-мутации на прогноз лечения и ча-
стоты ее встречаемости в этих двух группах опухолей, нам не удалось обнаружить работ, посвященных поиску 
различий в течении заболевания для первичных и вторичных анапластических астроцитом (АА) и олигодендро-
глиом (АО). 

Материалы и  методы. В настоящее исследование вошли 79 пациентов с первичной АА или АО  и 56 
больных с вторичной АА или АО, возникшей в результате гистологически доказанной трансформации диффузной 
астроцитомы или олигодендроглиомы, соответственно. Пациенты в двух группах получили практически идентич-
ное хирургическое лечение и адъювантную терапию по общепринятой для злокачественных глиом схеме. 

Результаты. При анализе общей и  безрецидивной выживаемости стало очевидно, что анапластические 
астроцитомы повторяют закономерности, характерные для первичных и вторичных глиобластом, в то время как 
анапластические олигодендроглиомы демонстрируют менее четкие различия в этих двух разных по происхожде-
нию группах.

Заключение. В настоящей работе впервые проанализированы отличия в биологическом поведении пер-
вичных и вторичных анапластических астроцитом и олигодендроглиом. Меньшая схожесть паттернов прогрессии 
первичных и вторичных АО и глиобластомам (в отличие от АА), по-видимому, обусловлена их более благоприят-
ным биологическим поведением.

Ключевые слова: анапластические астроцитомы, анапластические олигодендроглиомы, первичные 
и вторичные опухоли, общая и безрецидивная выживаемость.

Для цитирования: Беляев А. Ю., Шмаков П. Н., Галстян С. А., Кобяков Г. Л., Пронин И. Н., Усачев Д. Ю. «Первичные» 
и «вторичные» анапластические глиомы: существуют ли отличия в биологическом поведении? Российский нейрохирурги-
ческий журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):8–13

Primary and secondary anaplastic gliomas:  
is there a difference in the natural course of the disease?

A. Yu. Belyaev, P. N. Shmakov, S. A. Galstyan, G. L. Kobiakov, I. N. Pronin, D. Yu. Usachev
Burdenko Neurosurgery Center, Moscow, Russia.

Abstract
Background. Despite the difference in the natural course of the disease for primary and secondary glioblastomas 

(as well as for IDH-mutant and IDH-wild type tumors) is well known, little attention has been given to study differences in 
progression-free (PFS) and overall survival (OS) for primary and secondary anaplastic astrocytomas (AA) and anaplastic 
oligodendrogliomas (AO).

Materials and methods. This study was based on 79 patients with primary AA or AO and secondary 
aforementioned tumors, developing as a result of malignant progression of diffuse astrocytoma or oligodendroglioma, 
respectively. Patients from both groups were treated identically — surgery followed by adjuvant treatment.

Results. Analysis of PFS and OS in these groups revealed that AAs largely followed the pattern well established for 
glioblastomas, meanwhile AOs demonstrated less vivid difference between primary and secondary tumors.

Conclusion. This is a pioneering work aiming to study differences between primary and secondary anaplastic 
tumors.

Key words: anaplastic astrocytomas, anaplastic oligodendrogliomas, primary and secondary tumors, progression-
free survival, overall survival. Primary and secondary AAs demonstrated similar natural course of the disease with 
gliolastomas, meanwhile AOs followed it less vividly — most probably, due to the less malignant tumor behavior.
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Список сокращений:
АА — анапластическая астроцитома
АО — анапластическая олигодендроглиома
ГБ — глиобластома
ДА — диффузная астроцитома
ОДГ — олигодендроглиома
IDH — isocitrate dehydrogenase
WHO — World Health Organization

Актуальность работы
Процесс глиомагенеза к настоящему моменту из-

учен достаточно хорошо и его концепция представле-
на в ряде публикаций [1,2]. Согласно ей, диффузные 
глиомы grade II подвергаются спонтанной злокаче-
ственной трансформации в опухоли более высокого 
grade (анапластические глиомы или глиобластомы) 
в  23–72  % случаев и  средний срок трансформации 
составляет 2,7–5,4 года [3–6].

Этот процесс злокачественной трансформации 
глиом более низкого grade в  глиобластомы, а  также 
отличия в  биологическом поведении «первичных» 
(de novo) и «вторичных» глиобластом изучены доста-
точно подробно [7]. При этом работы, освещающие 
трансформацию глиомы grade II в  глиомы grade III 
встречаются существенно реже, а исследований, по-
священных анализу различий в биологическом пове-
дении «первичных» и «вторичных» анапластических 
глиом нам не удалось обнаружить.

Материалы и методы
Исследование носило ретроспективный характер. 

В  основную группу вошли 56 пациентов, опериро-
ванных в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н Бур-
денко» МЗ РФ по поводу анапластической астроци-
томы (АА) или анапластической олигодендроглиомы 
(АО), которые ранее перенесли удаление диффузной 
астроцитомы (ДА) или олигодендроглиомы (ОДГ), 
соответственно, той же анатомической локализации. 
В ряде случаев первая операция (по поводу глиомы 
grade II) проводилась вне Центра нейрохирургии, 
но все препараты были пересмотрены в лаборатории 
нейроморфологии Центра и  диагноз глиомы grade 
II был подтвержден. В  контрольную группу вошли 
79 пациентов с «первичными» АА и АО. Характери-
стики обеих групп представлены в таблице 1.

Установление гистологического диагноза произ-
водилось в соответствии с Классификацией опухолей 
центральной нервной системы Всемирной органи-
зации здравоохранения 2021  года (cветооптическая 
микроскопия парафиновых срезов, окрашенных 
гематоксилином и  эозином, иммуногистохимиче-
ское исследование, определение мутации IDH‑1 
и  ко-делеции 1p/19q). Гистологическое исследова-
ние проводилось двумя квалифицированными пато-
морфологами после окраски препаратов гематокси-

лин-эозином и  подсчета индекса пролиферативной 
активности. Окончательный диагноз устанавливался 
на основании совокупности морфологических и мо-
лекулярно-генетических исследований. Материалом 
для исследования послужили 135 биопсийных мате-
риалов от прооперированных в Центре нейрохирур-
гии пациентов с  анапластическими астроцитомами 
и  анапластическими олигодендроглиомами WHO 
Grade III, фиксированных в 10 % растворе нейтраль-
ного формалина и  залитых в  парафин Histomax 
(Leica). Для установки мутационного статуса гена 
IDH1–1 в  ряде случаев было проведено иммуно-
гистохимическое исследование с  антителами Anti-
IDH1 R 132H (clone H09) (dianova), в  оставшихся 
случаях исследование мутации IDH1 R 132H было 
проведено методом ПЦР в  реальном времени с  ис-
пользованием самостоятельно подобранных прайме-
ров и зондов. Определение ко-делеции 1p/19q было 
выполнено методом флуоресцентной гибридизации 
in situ с  использованием пробы ZytoLight Glioma 
1p/19q Probe Set (ZytoVision).

Результаты исследования
Группа 1 — пациенты со  «первичной» анапла-

стической глиомой. В этой группе было 38 женщин 
и  41  мужчина. Средний возраст составил 44  года. 
Среди пациентов этой группы было 49 с АА (62 %) 
и 30 с АО (38 %). Мутация IDH1 выявлена у 13 боль-
ных с  АА (27  %). Всем пациентам первой группы 
проводилось хирургическое лечение, причем в 8 слу-
чаях выполнена СТБ опухоли, а в 71 — ее удаление. 
В  послеоперационном периоде пациентам проводи-
лась адъювантное лечение: лучевая терапия выпол-
нена в 64 случаях (37 АА и 27 АО), 7 пациентам она 
не проводилась, по 8 нет информации о данном виде 
лечения. Из 64 случаев проведенной лучевой терапии 
в 61 она выполнена по протоколу (60 гр). Химиоте-
рапия проводилась 59 пациентам (36  АА и  23  АО), 
не  выполнялась в  11 случаях и  для 9 больных нет 
информации об  этом виде лечения. Среди 59 боль-
ных в 41 случае темозоломид был выбран как един-
ственный препарат для химиотерапии, в 13 случаях 
применялась схема PCV, в 2 — авастин, в 1 — пре-
параты нитрозомочевины, в 1 — комбинация препа-
ратов и в 1 нет данных о точной схеме химиотерапии. 
Рецидив опухоли зарегистрирован у  20 пациентов 
(25,3 %), у 50 признаков рецидива не было и у 9 боль-
ных нет данных. Из 20 больных с рецидивом 14 были 
пациенты с АА (70 %) и 6 — пациенты с АО (30 %). 
Средний срок до рецидива составил 18,2 месяца в об-
щей группе, 14,3 месяца в группе АА и 22,3 месяца 
в группе АО.

Лишь 3 из  20 пациентов с  рецидивом опухо-
ли подверглись проведению повторной операции; 
в остальных 17 случаях, как и в группе 1, анатоми-
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ческая локализация не позволяла провести хирурги-
ческое вмешательство. Данные об  общей выживае-
мости были доступны для 72 пациентов и среднее ее 
значение составило 16,8 месяца (12,9 месяца для АА 
и 22 месяца для АО).

Группа 2 — пациенты со «вторичной» анапласти-
ческой глиомой. В  этой группе было 56 пациентов, 
из них 33 женщины и 23 мужчины. Средний возраст 
составил 41,9 лет. Во всех случаях — операции по по-
воду глиомы grade II и глиомы grade III — проводилось 
удаление опухоли. У 30 пациентов была диагностиро-
вана диффузная астроцитома, впоследствии трансфор-
мировавшаяся в  АА, из  них у  24 больных выявлена 
мутация IDH1 (80 %); 26 больным установлен диагноз 
олигодендроглиомы, которая впоследствии перенесла 
злокачественную трансформацию в АО. Средний срок 
трансформации глиомы из grade II в grade III составил 
79 месяцев, причем в группе АА он составил 62,6 ме-
сяца, а в группе АО — 98,6 месяцев.

Лучевая терапия (ЛТ) проведена 39 пациентам 
(69,6  %), причем в  30 случаях пациенты получили 
полный курс по протоколу лечения — 60 Гр, в 5 слу-
чаях он был редуцированным и в 4 детальной инфор-
мации о лучевом лечении не было. ЛТ проведена 18 
пациентам с АО (69,23 %) и 21 пациенту с АА (70 %). 
У 3 пациентов с АА и 1 с АО нет данных о возможно 
проводимой ЛТ после второй операции.

Химиотерапия выполнена 47 пациентам (83,9 %), 
преимущественно для лечения использовался темо-
золомид (43 случая) и  схема PCV — прокарбазин, 

ломустин, винкристин (4 случая). Химиотерапия 
проведена 21 пациенту с АО (80,7 %) и 27 пациен-
там с АА (90 %).

Несмотря на проводимое лечение, рецидив опухо-
ли (анапластической глиомы grade III) был зарегистри-
рован в 25 случаях (44,6 %), у 24 пациентов (42,8 %) 
к моменту окончания наблюдения рецидива не было 
и для 7 больных (12,5 %) информация о рецидиве забо-
левания оказалась недоступной. Средний срок до ре-
цидива составил 24,5 месяца в общей группе, 24,7 ме-
сяца в группе АА и 24,3 месяца в группе АО.

Среди пациентов с  рецидивом опухоли 9 боль-
ных имели диагноз АО (36 %) и 16 пациентов — АА 
(34 %). Повторная операция по поводу рецидива опу-
холи была проведена лишь 4 больным, поскольку 
в остальных случаях размеры и локализация опухоли 
не позволяли провести безопасное (суб)тотальное ее 
удаление.

К моменту окончания исследования 37 пациентов 
оказались живы, 16 скончались, 3 были недоступны 
для сбора катамнестических сведений (все трое АО). 
Среди выживших АА и АО распределились пример-
но в равном соотношении (19 и 18 пациентов соот-
ветственно), среди скончавшихся больных было 11 
с АА и 5 с АО. Данные об общей выживаемости были 
доступны для 49 пациентов и среднее ее значение со-
ставило 39,7 месяца (37 месяцев для АА и 40 месяцев 
для АО).

Характеристика пациентов и результаты исследо-
вания представлены в Таблице 1.

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп. 
Table 1. Patients’ characteristics.

Первичные опухоли Вторичные опухоли
Гистология

АА 48 30
(% IDH+) (27% IDH+) (80% IDH+)

АО 31 26
Операция

удаление 90% 100%
СТБ 10% 0%

Лучевая терапия 64 (81%) 39 (69,6%)
АА 37 21
АО 27 18

Химиотерапия 59 (74,7%) 47 (83,9%)

АА 36 27
АО 23 21

Рецидив 20 (25,3%) 25 (44,6%)
Средний срок до рецидива, мес 18.2 (14.3–23.6; CI 95%) 24.5 (12.9–32.3; CI 95%)

АА 14.3 (9.0–20.9; CI 95%) 24.7 (9.3–34.4; CI 95%)
АО 22.3 (17.5–28.9; CI 95%) 24.3(12.3–33.8; СI 95%)

Общая выживаемость, мес 16.8 (12.0–20.7; СI 95%) 39.7(29.6–42.4;СI 95%)
АА 12.9 (7.6–19.8; CI 95%) 36.95 (29.10 –52.70; СI95%)
АО 22.2 (15.6–28.9; CI 95%) 40.05 (28.10–41.80; CI 95%)
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Кривые Калана-Майера для пациентов с анапла-
стическими астроцитомами и анапластическими оли-
годендроглиомами представлены на  рисунках 1 и  2 
соответственно.

Обсуждение.
Более 80  лет назад — в  1940  году — немецкий 

нейроморфолог Scherer впервые описал «первич-
ные» и «вторичные» глиобластомы и указал на отли-
чия в их биологическом поведении [8,9].

Согласно результатам многочисленных иссле-
дований, первичные и  вторичные глиобластомы 
развиваются по-разному [10,11]. При этом, однако, 
до  открытия мутации IDH1 как маркера вторичной 
глиобластомы, различные паттерны генетических 
мутаций и аберраций не позволяли однозначно раз-
делить эти 2 подтипа [12,13]. Последующие исследо-
вания показали, что эти мутации выявляются доста-
точно часто (более чем в 80 % случаев) во вторичных 
глиобластомах и  очень редко (менее 5  % случаев) 
в первичных [14,15]. Работ, посвященных изучению 
данной закономерности для анапластических астро-
цитом, нам обнаружить не удалось.

В настоящее время в научной среде общепризнан-
ным является мнение о  том, что наличие в  опухоли 
мутации IDH есть определяющий признак вторично-
го характера возникновения глиобластомы, причем 
более объективный и достоверный, чем клинические 
и/или патоморфологические критерии [7]. Также все 
чаще высказываются мнения о  том, что вторичные 
глиобластомы без мутации IDH1 развиваются путем 
трансформации анапластической астроцитомы в  бо-
лее злокачественную форму, а вторичные глиобласто-
мы с названной мутацией — путем озлокачествления 
диффузной астроцитомы grade II [12]. Таким образом, 
остается вероятность того, что некоторые опухоли, ди-

агностированные как анапластические астроцитомы, 
на  самом деле являются первичными глиобластома-
ми, а  ошибочный диагноз обусловлен непопаданием 
в биоптат ключевых для глиобластомы изменений (не-
кроз, микроваскулярная пролиферация и т.д). До  от-
крытия IDH1-мутации основанием для отнесения 
глиобластомы в  группу первичных или вторичных 
опухолей являлись ее клинические проявления: пер-
вичными называли глиобластомы, если такой морфо-
логический диагноз устанавливался при первой опе-
рации и при этом не имелось нейровизуализационных 
и/или патоморфологических доказательств малигни-
зации ранее существовавшей опухоли — диффузной 
или анапластической астроцитомы [10,11]. Процент 
вторичных глиобластом был в  тот период времени 
достаточно низким — по  результатам ряда исследо-
ваний, не превышал 5 % [10, 16]. Если же в качестве 
критерия установления диагноза вторичной глиобла-
стомы использовать наличие IDH1-мутации, то  эта 
цифра, подсчитанная на  основании клинических на-
блюдений, составляет 6–13 % [13,14, 17,18].

Общее количество пациентов с  диффузными 
и  анапластическими глиомами почти в  2 раза пре-
вышает число пациентов с вторичными глиобласто-
мами [19,20]. Это отчасти объясняется тем фактом, 
что в ряде случаев пациенты погибают от первичной 
опухоли, до ее трансформации в более злокачествен-
ную форму.

Различия между первичными и вторичными гли-
областомами достаточно четкие и  прослеживаются 
по ряду параметров. Полученные в нашем исследо-
вании результаты для первичных и  вторичных АА 
и АО согласуются с этим утверждением, однако де-
монстрируют не  столь значимые различия между 
данными группами опухолей.

Рис. 1. Кривые Каплана-Майера для пациентов с первичной 
и вторичной анапластической астроцитомой. 
Fig. 1. Progression-free and overall survival for patients 
with anaplastic astrocytoma

Рис. 2. Кривые Каплана-Майера для пациентов с первичной 
и вторичной анапластической олигодендроглиомой. 
Fig. 2. Progression-free and overall survival for patients 
with anaplastic oligodendroglioma



12

Том XIV, № 1-2, 2022

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

Возраст пациента: для первичных глиобластом 
в среднем составляет 56–62 года, для вторичных 31–
48 лет; в нашей работе возраст пациентов отличался 
не столь существенно — 44 и 49 лет для первичных 
и вторичных опухолей, соответственно.

Глиобластомы чаще развиваются у мужчин (про-
порция М/Ж варьирует от  1,28 до  1,32). При этом 
диффузные астроцитомы, в сравнении с глиобласто-
мами, поражают мужчин существенно реже (М/Ж = 
1,17). Это отражается и  в половой принадлежности 
первичных и  вторичных глиобластом: индекс М/Ж 
в этих группах составляет 1,46 и 1,12 соответственно 
[10,21]. В настоящем исследовании индексы половой 
принадлежности М/Ж для первичных и  вторичных 
опухолей составили 1,08 и 0,7 соответственно. Если 
оставить для анализа только пациентов с АА, то на-
званные индексы изменятся до  значений 1,8 и  0,76 
для первичных и вторичных АА соответственно, что 
согласуется с установленным соотношением для пер-
вичных и вторичных глиобластом.

Клиническая манифестация в  случае первичных 
глиобластом в 2/3 случаев составляет менее 3 меся-
цев [11], а вторичных — в среднем 16,8 месяцев [10]. 
В нашем исследовании этот показатель был доступен 
только для второй группы (вторичные опухоли) и со-
ставил 19,2 месяца.

Эффективность лечения пациентов с  вторич-
ной глиобластомой существенно выше, поскольку 
показатели общей выживаемости в  этой группе 
практически в 2 раза выше, чем у пациентов с пер-
вичными одноименными опухолями (27,1–31 месяц 
против 11,3 месяца) [12,13]. По результатам нашего 
исследования, безрецидивная выживаемость для 
анапластических астроцитом в  группе первичных 
и  вторичных опухолей отличалась значимо (14,3 
месяца против 24,7 месяцев), а  для анапластиче-
ских олигодендроглиом этот показатель был почти 
идентичен (22,3 месяца против 24,3 месяца). При 
этом показатели общей выживаемости не отклоня-
лись от  тенденции, установленной для первичных 
и  вторичных глиобластом: для анапластических 
астроцитом этот показатель в  группе вторичных 
опухолей почти в втрое (12,9 и 37 месяцев) превы-
шал аналогичный в  группе первичных, а  для ана-
пластических олигодендроглиом — почти в  двое 
(22,2 и 40 месяцев).

В целом, оценка подобных взаимоотношении 
в группах первичных и вторичных АА и АО затруд-
нена ввиду очень редкой встречаемости названных 
опухолей: по  данным CBTRUS [19], частота встре-
чаемости анапластической астроцитомы составляет 
лишь 1,7  % от  всех опухолей ЦНС, а  анапластиче-
ской олигодендроглиомы — около 0,5 %. К тому же 
исследования, основанные на крупных сериях паци-
ентов с АА и АО, базировались на гистологическом 
диагнозе, а не на молекулярном [22,23]. Кроме того, 
как уже было сказано выше, никто из исследователей 
не ставил задачей проследить различия в биологиче-
ском поведении первичных и вторичных АА и АО.

В целом, полученные нами результаты по безре-
цидивной выживаемости для АО  согласуются с  ре-
зультатами ранее проведенных исследований — в ра-
боте Shin et al. [24] этот показатель составил 24,7 ме-
сяца (в  нашем исследовании 22,3 для первичных 
и 24,3 для вторичных АО); сравнение общей выжива-
емости в этой группе пациентов нам представлялось 
некорректным ввиду короткого периода катамнести-
ческого наблюдения в настоящем исследовании и от-
носительно благоприятном прогнозе лечения у паци-
ентов с АО.

Для анапластических астроцитом общая выжива-
емость, в  среднем по  данным литературных источ-
ников, составляет 19 месяцев[25]. В  нашей группе 
она была зарегистрирована на  уровне 12,9 месяцев 
для первичных АА и 37 месяцев для вторичных АА. 
Столь значительная разница обусловлена, по  наше-
му мнению, разной частотой встречаемости мутации 
IDH1 в этих группах (27 % и 80 %, соответственно), 
эффект наличия которой на общую и безрецидивную 
выживаемость хорошо изучен [13].

В настоящей работе впервые проанализированы 
различия в  биологическом поведении первичных 
и вторичных анапластических астроцитом и олиго-
дендроглиом. По ее результатам можно утверждать, 
что АА повторяют характеристики глиобластом 
в  разрезе различия первичных и  вторичных опу-
холей. При этом в  группе АО  эти различия также 
прослеживаются, но  не  столь четко, по-видимому, 
по причине их более благоприятного клинического 
течения.
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Вариомный анализ геномной патологии  
у детей с эпилепсией

С. Г. Ворсанова1,2, И. А. Демидова1,2, О. С. Куринная1,2, К. С. Васин1,2, 
В. Ю. Воинова1,2, М. А. Зеленова1,2, А. Д. Колотий1,2, В. С. Кравец1,2, 
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Резюме. 
Вариомный анализ представляет собой оценку вариома (совокупности вариаций генома отдельного индивиду-

ума или специфического заболевания) с помощью геномного сканирования. В настоящей работе проведен анализ 
вариома вариаций числа копий последовательности ДНК (CNV) у 139 детей с умственной отсталостью и эпилепси-
ей. Хромосомные аномалии обнаружены у 24 (17,3 %) детей, хромосомная нестабильность — у 18 (12,9 %) детей, ге-
номная нестабильность (хромохелкозис) — у 7 (5 %) детей, частичная унипарентальная дисомия, затрагивающая 
импринтированные участки хромосом, — у 15 (10,8 %) детей. Пять детей (3,6 %) были рождены от кровнородствен-
ных браков. CNV, которые можно ассоциировать с  возможными функциональными последствиями, выявлены 
у всех детей. Анализ генов, затронутых геномными вариациями, позволил определить процессы-кандидаты эпи-
лепсии, среди которых преобладали те, что участвуют в регуляции клеточного цикла и сохранности стабильности 
генома.

Ключевые слова: вариом, вариации числа копий последовательностей ДНК (CNV), медицинская геноми-
ка, хромосомные аномалии, эпилепсия.
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Variome analysis of genomic pathology in children with epilepsy
S. G. Vorsanova1,2, I. A. Demidova1,2, O. S. Kurinnaia1,2, K. S. Vasin1,2, V. Y. Voinova1,2, M. A. Zelenova1,2, 

A. D. Kolotii1,2, V. S. Kravets1,2, Y. B. Yurov1,2, N. E. Kvaskova3, I. Y. Iourov1,2,4 
1Mental Health Research Center, Moscow, 

2Academician Y. E. Veltishchev Research Clinical Institute of Pediatrics, Pirogov Russian National Medical University, Moscow, 
3Center for Epileptology and Neurology named after A. A. Kazaryan, Moscow, 

4Russian Medical Academy of Continuous Postgraduate Education, Moscow

Summary. 
Variome analysis is an assessment of variome (all genomic variations detected in an individual or in a specific disease) 

by genome scan. Here, we describe an analysis of genomic variations manifesting as copy number variants (CNV) in 139 
children suffering from intellectual disability and epilepsy. Chromosomal abnormalities were detected in 24 (17.3  %) 
children; chromosomal instability was detected in 18 (12.9 %) children; genome instability (chromohelkosis) was detected 
in 7 (5  %) children; partial uniparental disomy in imprinted chromosomal loci was detected in 15 (10.8  %) children. 
Five children (3.6 %) were born to consanguineous parents. CNV, which might be associated with functional outcomes, 
were detected in all the children. Analyzing the genes affected by the genomic variations, we unraveled candidate processes 
of epilepsy, among which were pathways implicated in cell cycle regulation and genome stability maintenance.

Key words: variome, copy number variants (CNV), medical genomics, chromosomal abnormalities, epilepsy.
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Анализ вариома (совокупности вариаций генома 
отдельного индивидуума или специфического за-
болевания) позволяет оценить масштаб индивиду-
альной вариабельности генома и  аннотировать их 
в соответствии с их возможными функциональными 
последствиями. Одной из форм вариомного анализа 
является сканирование генома для определения все-
го спектра вариаций числа копий последовательно-
стей ДНК (copy number variations или CNV) с после-
дующим системным анализом их влияния на клини-
ческие проявления заболевания. На основе данных 
об индивидуальных вариомах можно составить ва-
риом для отдельного заболевания, который позво-
ляет идентифицировать молекулярные и клеточные 
механизмы манифестации болезни и  предложить 
научно-обоснованную терапию [1]. Ранее, систе-
матически демонстрировалась ассоциация между 
хромосомными аномалиями (CNV) и  эпилептиче-
скими расстройствами [2, 3]. Более того, с помощью 
вариомного анализа оценивается «нагрузка (бремя) 
CNV» (наличие многих CNV в геноме, затрагиваю-
щих большое число генов, мутации в которых имеют 
характерные функциональные последствия), приво-
дящая к нарушениям функционирования головного 
мозга, включая эпилепсию [4]. Как правило, кли-
нические последствия нагрузки CNV реализуются 
за счёт того, что несколько CNV затрагивают гены, 
продукты транскрипции которых вовлечены в один 
молекулярный или клеточный процесс [1, 5]. Для 
оценки влияния вариома на фенотип индивидуума, 
в основном, используется системный (биоинформа-
тический) анализ геномных вариаций для определе-
ния их влияния на эпигеном, протеом и метаболом 
[1, 6]. Таким образом, успешный вариомный анализ 
требует не только технологии сканирования генома, 
но также и набор биоиформатических методов для 
определения процессов-кандидатов исследуемого 
заболевания.

В настоящей работе проведен вариомный анализ 
на основе данных сканирования генома для иденти-
фикации CNV у 139 детей с умственной отсталостью, 
врожденными пороками развития и  эпилепсией. 
Хромосомные аномалии, затрагивающие хромосо-
мы 1–7, 9, 15, 17, 22, X и Y, были выявлены у 24-х 
пациентов (17,3  %). Хромосомная нестабильность, 
проявляющихся в  виде численных и  структурных 
аномалий, а  также ломкости хромосом, обнаруже-
ны у  18 детей (12,9  %). Геномная/хромосомная не-
стабильность в  виде хромохелкозиса (увеличение 
размеров несбалансированной хромосомной пере-
стройки при каждом делении клетки) была выявлена 
у 7 детей (5 %) с хромосомными аномалиями. В 15 
случаях (10,8 %) были обнаружены частичные уни-
парентальные дисомии, затрагивающая импринтиро-
ванные участки хромосом 7, 11 и  15. Пятеро детей 
(3,6 %) были рождены от кровнородственных браков, 
о чем свидетельствовало большое количество потери 
гетерозиготности крупных участков генома, которые 
способствуют проявлению рецессивных мутаций ге-

нов соответствующих участков. CNV, которые были 
ассоциированы с  возможными функциональными 
последствиями или процессами-кандидатами, выяв-
лены у всех детей. Приоритизация CNV проводилась 
с  помощью ранее описанных оригинальных биоин-
форматических методов [7, 8]. Благодаря проведен-
ному анализу CNV были классифицированы в соот-
ветствии с теми процессами-кандидатами («молеку-
лярными путями» или molecular pathways), которые, 
как было продемонстрировано ранее [1, 9], могут 
быть использованы для определения корреляций 
между генотипом (набором CNV, имеющих функци-
ональные последствия) и фенотипом (клиническими 
проявлением заболевания).

Вариомный анализ показал, что у  детей с  ум-
ственной отсталостью, врожденными пороками 
развития и  эпилепсией наблюдается «обогащение» 
(нагрузка) CNV, затрагивающие гены, которые во-
влечены в  процессы регуляции клеточного цикла, 
сохранности стабильности генома и  запрограм-
мированной клеточной гибели. Примечательно, 
что изменения подобных «молекулярных путей» 
за  счёт наличия повышенной нагрузки CNV ранее 
также наблюдались при заболеваниях мозга [10]. 
Среди более специфичных «молекулярных путей» 
и процессов-кандидатов, изменённых за  счёт CNV, 
были репарация и репликация ДНК, а также mTOR, 
PI3K-AKT, PTEN и M APK. Полученные данные 
также коррелируют с достаточно высокой частотой 
геномной и хромосомной нестабильности (17,9 %), 
выявленной в  исследованной группе. Таким обра-
зом, обоснован вывод о  том, что эпилептические 
расстройства могут быть ассоциированы с наруше-
нием сохранения стабильности генома, которое мо-
жет быть результатом повышенной нагрузки CNV, 
затрагивающих гены, вовлеченные в соответствую-
щие «молекулярные пути». Важно также отметить 
возможность экзогенного снижения уровней геном-
ной и хромосомной нестабильности, что может лечь 
в основу успешной терапии эпилепсии.

В результате проведенного исследования была 
продемонстрирована высокая частота несбалан-
сированных хромосомных аномалий (геномных 
перестроек и  CNV) и  эпигеномных вариаций при 
эпилептических расстройствах в  сочетании с  ум-
ственной отсталостью и  врожденными пороками 
развития, которая в  совокупности достигает 41  %. 
Следовательно, цитогеномный анализ вариома об-
ладает высокой диагностической эффективностью 
в  данной группе. Это имеет особую важность для 
современных генетических исследований эпилеп-
сии, которые в эпоху незаслуженной популярности 
методов секвенирования нового поколения (next-
generation sequencing или NGS), преимущественно, 
фокусируются на  поиске генных мутаций. Настоя-
щая работа демонстрирует высокую частоту хромо-
сомных мутаций и  нестабильности, а  также CNV. 
Вариомный анализ также показал эффективность 
при оценке нагрузки CNV, определению процессов-
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кандидатов и, как следствие, молекулярных (клеточ-
ных) механизмов заболевания. В результате данного 
исследования продемонстрирована связь процессов, 
ассоциированных с сохранностью стабильности ге-
нома, и эпилепсией.
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Резюме. Улучшение функции верхних конечностей является важной частью реабилитации с  целью сни-
жения инвалидности. Около 20 % пациентов после инсульта не используют руку, несмотря на наличие движений 
в ней. Функциональное восстановление после переломов плеча происходит медленно, и результаты также бывают 
неутешительны. Одной из причин недостаточного восстановления функции кисти является синдром выученного 
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Восстановление движений руки это одна из наи-
более частых задач в  реабилитации пациентов при 
заболеваниях ЦНС и  после травмы верхней конеч-
ности. Поскольку максимальное восстановление при 
перечисленных повреждениях происходит в течение 
первых месяцев, в  течение этого периода наиболее 
эффективна мультидисциплинарная реабилитация, 
основанная на конкретных целях (чаще всего это бы-
товые бимануальные навыки). Улучшение функции 
верхних конечностей является важной частью реаби-
литации с целью снижения инвалидности. [1]

По данным разных авторов, около половины 
пациентов, перенесших инсульт, имеет ограниче-
ние движений в руке непосредственно после пере-
несенного инсульта и  только в  5–14  % пациентов 
восстановят функцию руки в  значительной степе-
ни. [2] Около 20 % пациентов не используют руку, 
не  смотря на  наличие движений в  ней. Очевидно, 
что в этих случаях имеет место в той или иной сте-
пени выраженный синдром неиспользования даже 
при хороших перспективах восстановления функ-
ции руки. [3]
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Функциональное восстановление после пере-
ломов плеча происходит медленно, и  результаты 
также бывают неутешительны. Распространенными 
последствиями являются гипотрофия мышц, сниже-
ние мышечной силы и амплитуды движений во всех 
суставах конечности. Эти проблемы также можно 
частично предотвратить с помощью технологий, раз-
работанных первоначально для нейрореабилитации 
пациентов, перенесших инсульт. [4]

Постоянно продолжаются поиски наиболее эф-
фективного инструмента реабилитации для восста-
новления движений верхней конечности. Каждый 
год перечень современных технологий, используе-
мых в  реабилитации, пополняется новыми «пред-
ставителями». Все их осветить уже не  представ-
ляется возможным ввиду разнообразия. Для того, 
чтобы сделать верный выбор, как для клиники 
в  целом, так и  для конкретного пациента, следует 
разобраться к  какой из  технологий относится кон-
кретное устройство. В основе работы большинства 
современных реабилитационных комплексов лежат: 
биологическая обратная связь, виртуальная реаль-
ность, электромеханические и  роботизированные 
устройства (в  т. ч. экзоскелеты), функциональная 
электромиостимуляция (нейроортезы). В настоящее 
время наиболее широко обсуждаются две эффектив-
ные технологии, обеспечивающие обратную связь 
во  время обучения пациента, улучшающие двига-
тельное восстановление. [5]

Роботизированные устройства могут перемещать 
поврежденную руку по наиболее безопасным траек-
ториям движения и обеспечивать либо помощь, либо 
сопротивление движению отдельного сустава, либо 
контроль за  координацией движений в  нескольких 
сегментах. Недавние технологические достижения 
позволяют точно контролировать несколько суставов 
одновременно, что позволяет им создавать более ре-
алистичные упражнения на основе выбранных задач 
и целей конкретного пациента. По сравнению с фи-
зической терапией, «роботы» могут последовательно 
обеспечивать интенсивную реабилитацию в течение 
более длительного времени.

В результате развития технологии, широкое рас-
пространение в  реабилитации получила роботи-
зированная механотерапия (РМ) с  биологической 
обратной связью (БОС) для обеспечения контроли-
руемой нагрузки, а также для оказания пациенту до-
полнительной помощи при выполнении движения 
(за  счет разгрузки собственного веса конечности) 
тогда, когда это действительно необходимо. РМ по-
зволяет выполнять специфичные и  высокоточные 
движения в строго заданной амплитуде, а также от-
слеживать кинематику конечностей. Принцип БОС 
реализуется за  счет получения информации от  па-
циента и  ее анализа роботизированной системой 
с последующей коррекцией. Таким образом обеспе-
чивается взаимодействие пациента с системой с ми-
нимальным участием физических терапевтов или 
других специалистов. [6]

Для объективной оценки состояния пациента 
во  время терапии и,  соответственно, динамической 
адаптации поведения робота могут использоваться 
как простые так и мультисенсорные системы мони-
торинга, в зависимости от задач. Но даже для самых 
современных роботизированных систем остается 
нерешенной проблема выявления компенсаторных 
движений, которые используют пациенты для вы-
полнения поставленной задачи. Если это приходит-
ся отслеживать специалисту, то теряется сам смысл 
персонал-замещающей технологии. А если пациенты 
не  находятся под наблюдением терапевта во  время 
РМ, то  многократные повторения компенсаторных 
движений могут поставить под угрозу восстанов-
ление движений в  руке и  создать дополнительные 
проблемы (например, усугубить постуральные нару-
шения или вызвать болевой синдром). Закрепление 
компенсаторного движения неизбежно становится 
одной из  составляющих выученного неиспользова-
ния и приводит к тому, что слабые мышцы становят-
ся еще слабее, что в  свою очередь, снижает реаби-
литационный потенциал пациента. Именно поэтому 
выявление естественной компенсации движений при 
мышечной слабости и  нарушениях двигательного 
контроля имеет первостепенное значение в  двига-
тельном переобучении пациента.

Для решения этой проблемы используются дат-
чики, подключаемые к пациенту, но это существенно 
ограничивает использование системы, усложняя про-
цесс подготовки и  повышая стоимость процедуры. 
Бесконтактные сенсорные системы тоже не решают 
проблемы полностью, так как лишь фиксируют на-
личие компенсаторного движения (например, наклон 
или разворот корпуса), но  никак не  ограничивают 
его. А сообщение системы об отклонении от задан-
ного параметра пациент чаще всего игнорирует.

Таким образом, очевидна потребность в системе, 
которая может: 1) безопасно оказывать помощь в не-
обходимой и достаточной степени; 2) поддерживать 
вес поврежденной руки пациента, в  зависимости 
от  ее мышечной утомляемости; 3) предотвращать 
отрицательное влияние движений на  позу пациента 
в течение всего времени выполнения упражнений. [7]

Второй наиболее распространенной техноло-
гией стала виртуальная реальность на  базе Kinect, 
Microsoftä (ВР), которая обеспечивает обратную связь 
о  выполнении движений и/или достижении цели. 
В  игровой реабилитации используются технологии, 
которые дают возможность максимально вовлечь па-
циента в процесс. Включение терапевтических упраж-
нений в виртуальные игры может сделать терапию бо-
лее интересной и реалистичной, повысить мотивацию 
и, следовательно, приверженность к терапии.

Реабилитация, основанная на  играх, позволяет 
интегрировать различные навыки, освоенные в про-
цессе восстановления и закрепить их многократным 
повторением. Она также обеспечивает и развитие ас-
социативных связей, улучшение когнитивных функ-
ций, эмоциональную вовлеченность и путем много-
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кратных повторений обеспечивает пациенту пере-
ход от  движения, требующего моторного контроля 
на  каждом этапе выполнения, до  автоматического 
движения с минимальными затратами сил. Моторный 
или двигательный контроль — это результат интегра-
ции множества процессов, в  том числе восприятия 
(сенсорной информации), планирования (для дости-
жения намерений), собственно, действия, и контроль 
за его исполнением. Улучшение моторного контроля 
за  движением неизбежно приводит к  расширению 
функциональных возможностей пациента в конкрет-
ных упражнениях, а затем и в бытовых навыках. [8]

В процессе занятий контроль за точностью выпол-
нения задания обеспечивает биологическая обратная 
связь (БОС), мотивирующая пациента улучшать свои 
результаты прямо в  процессе игры. Программное 
обеспечение позволяет адаптировать игры к возмож-
ностям конкретного пациента. Такие системы подой-
дут для индивидуального использования пациентами 
даже в домашних условиях.

Помимо отдельных исследований, проведенных 
в  последние десятилетия, систематические обзоры 
за  2016–2021 гг. так  же подтвердили, что РМ и  ВР 
могут улучшить двигательную функцию и  положи-
тельно влияют на  восстановление функциональной 
независимости у  пациентов, перенесших инсульт, 
оказывая различное влияние на  движения верхней 
конечности и когнитивные функции. [9]

Авторы предполагают, что РМ более эффективна 
при развитии конкретного движения, т. к. позволяет 
наиболее точно подбирать объем и  силу движений, 
а игры на базе Kinect эффективнее стимулируют дви-
жения в большей амплитуде и в большем количестве 
вариаций. [1,9,10]

При прямом сравнении РМ и ВР у пациентов по-
сле инсульта наибольшая эффективность была дока-
зана в отношении движений в плечевом и локтевом 
суставе. Значимых отличий между изменением ам-
плитуды движений после занятий РМ и  ВР не  вы-
явлено. Крайне важно отметить разницу во влиянии 
на мышечный тонус. Занятия в ВР достоверно приво-
дили к повышению мышечного тонуса в спастичных 
мышцах (сгибателях локтя, запястья и пальцев), что 
существенно снижало ловкость движений и возмож-
ность выполнения задания. Тогда как среди пациен-
тов, получавших РМ, отмечалось снижение мышеч-
ного тонуса, способствующее увеличению объема 
движений. Возможным объяснением данного отли-
чия может являться условие проведения занятий: за-
нятия РМ для верхней конечности всегда проводятся 
сидя, тогда как системы ВР в  большинстве случаев 
ориентированы на  положение стоя, что может само 
по себе повышать мышечный тонус. [1]

Тем не менее при оценке влияния РМ и ВР на воз-
можность самообслуживания более значимые изме-
нения были выявлены при занятиях с применением 
ВР. Что вероятно, обусловлено тем, что возможности 
самообслуживания требуют более сложных, много-
компонентных движений, представляющих собой 

следующий этап реабилитации после восстановле-
ния наиболее простых изолированных движений 
в проксимальных отделах.

Вместе с  тем обе технологии способствовали 
улучшению пространственному восприятию без зна-
чимых отличий. [1]

Наряду с  большим количеством предлагаемых 
устройств по  восстановлению функции верхней ко-
нечности, которые в основном касаются проксималь-
ных отделов конечности, менее исследованной оста-
ется возможность восстановления использования 
паретичной кисти. Нередко, даже при хорошем двига-
тельном восстановлении, имеется выраженный в той 
или иной степени синдром «выученного неиспользо-
вания» (в  англоязычной литературе «learned disuse» 
или «learned non-use») кисти, который в  рутинной 
клинической практике практически не диагностиру-
ется. [11,12]

Исследования показали, что после инсульта рука 
восстанавливается в меньшем проценте случаев, чем 
нижняя конечность. Возможным объяснением этого 
факта может быть то, что при ходьбе обязательным 
условием является опора на обе ноги и движения ими 
обеими, что с большей вероятностью позволит вос-
становить функцию нижних конечностей. Напротив, 
из-за того, что повседневная деятельность, связанная 
с движениями рук, может в той или иной степени вы-
полняться с  использованием только одной конечно-
сти, феномен выученного неиспользования представ-
ляет собой препятствие в реабилитации слабой руки.

Исследования влияния неиспользования (в  том 
числе движения) на процесс забывания были начаты 
еще в  1930-х гг. Но  концепция «забывания и  неис-
пользования» («forgetting and the law of disuse») со-
храняет свою актуальность до настоящего времени. 
Согласно ей само по себе неиспользование не приво-
дит к «забыванию» движения, но является условием 
для инициации этого процесса [13]. Наиболее эффек-
тивными методами лечения феномена выученного 
неиспользования считаются методы, направленные 
на активное вовлечение пациента в процесс занятий, 
основанных на принципах БОС [14]. И тем не менее 
данная проблема остается чрезвычайно актуальной 
в реабилитации по сей день.

При выраженной мышечной слабости возмож-
ность движения конечностью и,  следовательно, 
уменьшение ее «выученного неиспользования» обе-
спечивает функциональная электрическая стиму-
ляция (ФЭС). Первые исследования эффективно-
сти ФЭС в  основном касались применения метода 
в реабилитации при параличе различной этиологии, 
но также ее с некоторым успехом использовали для 
восстановления моторного контроля движений верх-
них конечностей. Более поздние исследования по-
казали, что, когда стимуляция была связана с произ-
вольной попыткой двигать «слабой» конечностью, 
восстановление было более значимым. Эти результа-
ты легли в основу разработки РМ в сочетании с ФЭС 
для облегчения достижения поставленной задачи 
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(например, стимуляции трицепса, чтобы дотянуться 
до впереди стоящего предмета).

Основной проблемой данных устройств оста-
ется недостаточная функциональность движений. 
Даже при наличии возможности движений в разных 
плоскостях это была лишь отчасти похожие на есте-
ственные движения. До  сих пор продолжается раз-
работка протоколов, которые могут быть применены 
в  управлении роботизированной механотерапией, 
в  том числе в  сочетании со  стимуляцией для того, 
чтобы позволить пациенту приложить максимально 
возможное произвольное усилие в условиях прибли-
женных к реальности.

Интенсивная реабилитация наиболее эффектив-
на, когда начинается в  условиях стационара и  про-
должается в  амбулаторных условиях. Однако из-за 
ограниченного времени пребывания в  стационаре, 
в раннем восстановительном периоде реабилитация 
кисти не является приоритетной.

Одним из устройств, решающих данную пробле-
му, стала сенсорная перчатка (СП) с БОС. В отличии 
от вышеописанных систем, устройства данного типа 
доступны для самостоятельного применения пациен-
том. СП подключается к  обычному персональному 
компьютеру и используются в качестве манипулято-
ра. Пациент выполняет активные движения сгибания/
разгибания кисти и  пальцев, пронацию/супинацию 
кисти, обеспечивая этим движения объекта компью-
терной игры на экране монитора. Способ обеспечи-
вает расширение функциональных возможностей, 
эффективную реабилитацию при двигательных нару-
шениях за счет объективного компьютерного анали-
за сенсомоторных процессов с меньшими затратами 
времени, а также возможность реабилитации двига-
тельной функции кисти с активным участием самого 
пациента в процессе реабилитации.

Определенное программное обеспечение и выбор 
конкретных заданий для пациента могут в большей 
или меньшей степени обеспечивать когнитивную 
стимуляцию. Следует учитывать, что эффективность 
занятий зависит в том числе и от соответствия ком-
пьютерной программы исходному уровню когнитив-
ных возможностей пациента. [15, 16]

Далее мы приведем два клинических случая, в ко-
торых была применена СП (Senso Glove, SensoRehab, 
Россия).

Клинический случай № 1
Пациентка П., 56  лет, с  диагнозом Закрытый 

оскольчатый перелом диафиза левой плечевой кости 
со  смещением отломков от  25.11.2021 г., состояние 
после БИОС левой плечевой кости интрамедулляр-
ным стержнем от 30.11.21 г. проходила курс восста-
новительного лечения в многопрофильном реабили-
тационном центре «Спутник в Комарово» (г. Санкт-
Петербург). При поступлении предъявляла жалобы 
на  ограничение амплитуды движений в  левом пле-
чевом и локтевом суставах, умеренные боли в левом 
плече, выраженные боли в  лучезапястном суставе 

при движениях. Объективно: ограничено отведение 
и  сгибание в  левом плечевом суставе, ограничено 
сгибание пальцев кисти, в  лучезапястном суставе 
сгибание и разгибание, пронация и супинация резко 
ограничены болевым синдромом.

Проводились индивидуальные занятия ЛФК (мяг-
кие техники мобилизация плечевого сустава, уве-
личение амплитуды движений плечевом и локтевом 
суставах), гидрокинезотерапия, эрготерапия, занятия 
с  использованием Senso Glove по  30мин в  день, 5 
дней в неделю, 3 недели.

  
(а) 	 (б)

Рисунок 1. Увеличение амплитуды отведения левого плеча: 
(а) при поступлении, (б) через 3 недели реабилитации. 
Figure 2. Increased abduction amplitude of the left shoulder:  
(a) on admission, (b) after 3 weeks of rehabilitation.

  
(а) 	 (б)

Рисунок 2. Увеличение амплитуды сгибания пальцев кисти: 
(а) при поступлении, (б) через 3 недели реабилитации. 
Figure 2. An increase in the amplitude of fingers flexion:  
(a) on admission, (b) after 3 weeks of rehabilitation.

  
(а) 	 (б)

Рисунок 3. Увеличение амплитуды разгибания 
в лучезапястном суставе: (а) при поступлении, (б) через 
3 недели реабилитации. 
Figure 3. An increase in the amplitude of extension in the wrist: 
(a) on admission, (b) after 3 weeks of rehabilitation.
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На фоне проведенного лечения отмечается выра-
женное снижение интенсивности болевого синдрома, 
уменьшение отёка конечности, увеличение амплиту-
ды движений в левом плечевом и локтевом суставах.

Клинический случай № 2
Пациентка К., 73  лет, с  диагнозом ЦВБ. Ранний 

восстановительный период ОНМК по типу ишемии 
в бассейне левой СМА от 06.10.2021 г. на фоне но-
вой коронавирусной инфекции, осложненной дву-
сторонней полисегментарной пневмонией и  выра-
женного постковидного синдрома, проходила курс 
восстановительного лечения в  многопрофильном 
реабилитационном центре «Спутник в  Комарово» 
(г. Санкт-Петербург). При поступлении предъявляла 
жалобы на неловкость движений и слабость в правой 
руке и ноге. В неврологическом статусе правосторон-
ний гемипарез: в мышцах-сгибателях локтя 2 балла, 
в мышцах-сгибателях пальцев кисти 1 балл, в ноге — 
до 3 баллов. Сублюксация правого плечевого сустава 
до 1 пальца.

Проводились индивидуальные занятия ЛФК 
(в  том числе занятия по  двигательному контролю 
и тренировке мышечной силы в руке), лечебный мас-
саж паретичных конечностей, эрготерапия, занятия 
с  использованием Senso Glove по  30мин в  день, 5 
дней в неделю, 2 недели.

  
(а) 	 (б)

Рисунок 4. Амплитуда активного разгибания пальцев правой 
кисти: (а) при поступлении, (б) через 2 недели реабилитации. 
Figure 4. The amplitude of active extension of the fingers of the 
right hand: (a) on admission, (b) after 2 weeks of rehabilitation.

На фоне проведенного лечения отмечается повы-
шение толерантности к нагрузке, улучшение коорди-
нации и  динамического баланса, стабилизация пле-
ча, увеличение объема движений и мышечный силы 
в  правой руке. Особенностью данного наблюдения 
являлась более выраженная положительная динами-
ка в дистальном отделе паретичной руки по сравне-
нию с объемом движений в плече и локте.

Приведенные клинические примеры свидетель-
ствуют о  возможности успешного применения сен-
сорной перчатки в  реабилитации кисти и  верхней 
конечности в  целом, с  целью увеличения времени 
реабилитации в течение дня и активного вовлечения 
пациента в процесс занятий.

Заключение. 
Применение сенсорной перчатки с компьютерны-

ми программами, основанными на принципе БОС, как 
при повреждениях проксимального отдела, кисти или 
ограничении движений во  всей руке является одним 
из методов решения проблемы выученного неисполь-
зования вместе с РМ и ВР.

Из-за возможного длительного периода восстанов-
ления функции кисти, ограниченной доступности ле-
чения, а порой и нехватки квалифицированных специ-
алистов, данный метод имеет ряд преимуществ (про-
стота использования и возможность самостоятельных 
занятий, доступность, максимальная безопасность 
при самостоятельном использовании) по  сравнению 
с другими современными технологиями.

Остается актуальна разработка новых подхо-
дов к  реабилитации верхней конечности, которые 
были  бы доступными, эффективными и  требовали 
минимального наблюдения при проведении процеду-
ры, в том числе в домашних условиях.
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	 (а) 	 (б) 	 (в)
Рисунок 5. Амплитуда активных движений появившихся через 2 недели реабилитации: (а) подъем и удержание руки 
в положении лежа, (б) наружная ротация, (в) разведение пальцев правой кисти. 
Figure 5. The amplitude of active movements appeared after 2 weeks of rehabilitation: (a) raising and holding the arm in the prone 
position, (b) external rotation, (c) spreading the fingers of the right hand.
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Потенциал-зависимые натриевые каналы  
и их роль в этиопатогенезе эпилепсии

С. И. Галявин2, А. А. Завражнова2, А. П. Герасимов1,  
В. А. Хачатрян1, Н. Е. Иванова1 

1ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
2 ФГБУ «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 

академика И. П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург

Резюме. Эпилепсии представляют собой гетерогенную группу состояний, характеризующихся повторяющи-
мися припадками. В настоящее время идентифицировано более 700 генов, ассоциированных с эпилепсией некото-
рые из них, кодируют субъединицы натриевых каналов. В связи с тенденциями развития персонализированной 
медицины и высокой доступности секвенирования генома, изучение вклада мутаций натриевых каналов в патоге-
нез эпилепсии является актуальной.

Цель исследования. Анализ эпилептогенных мутаций в  генах натриевых каналов по  данным базы 
OMIM.

Методы: Анализ базы данных OMIM и актуальных публикаций о генетике натриевых каналов, и их связи 
с эпилептогенезом.

Результаты. Была дана характеристика эпилептогенных и неэпилептогенных мутаций в генах натриевых 
каналов с позиции системной геномики.

Заключение. Показана связь мутаций в  генах натриевых каналов с  рядом наследственных эпилепсий, 
включая раннюю инфантильную эпилептическую энцефалопатию. Показано, что данные исследования с исполь-
зованием методов системной геномики могут иметь значение для неврологической, кардиологической и нейрохи-
рургической практики.

Ключевые слова: потенциал-зависимые натриевые каналы, эпилепсия, SCN 1A, SCN 2A, SCN 3A, SCN 8A, 
дети, ранняя инфантильная эпилептическая энцефалопатия.
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Summary. Epilepsies are a heterogeneous group of conditions characterized by recurrent seizures. Currently, more 
than 700 epilepsy-associated genes have been identified, some of them encoding sodium channel subunits. In connection 
with the trends in the development of personalized medicine and the high availability of genome sequencing, the study of 
the contribution of sodium channel mutations to the pathogenesis of epilepsy is relevant. The task of the study was analysis 
of epileptogenic mutations in sodium channel genes according to the OMIM database.

Methods. Analysis of the OMIM database and current publications on the genetics of sodium channels, and their 
relationship with epileptogenesis.

Results. Epileptogenic and non-epileptogenic mutations in sodium channel genes were characterized from the 
perspective of systemic genomics.

Discussion. The association of mutations in sodium channel genes with a number of hereditary epilepsies, including 
early infantile epileptic encephalopathy (developmental and epileptic encephalopathy), has been shown. It is shown that 
these studies using the methods of systemic genomics can be important for neurological, cardiological and neurosurgical 
practice.
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Список сокращений: 
НК — натриевые каналы
ПЗНК — Потенциал-зависимые натриевые 
каналы
ПНЗНК — Потенциал-независимые натриевые 
каналы

Введение. 
Потенциал-зависимые натриевые каналы (ПЗНК) 

имеют схожую аминокислотную последовательность, 
структуру и функцию. [1] ПЗНК обнаружены во всех 
возбудимых тканях, включая миокард, мышечную 
ткань и нейроны ЦНС и ПНС. Они отвечают за гене-
рацию и проведение потенциала действия в клетках. 
Состоят из  пора-формирующей гликозилированной 
альфа-субъединицы и  двух малых вспомогательных 
бета-субъединиц. Субъединица α является домини-
рующей и  отвечает за  потенциал-зависимую актив-
ность, ионную селективность и  устойчивость к  те-
тродотоксинам. Специфическая роль β-субъединиц 
включает: регулирование электрокинетики всего на-
триевого канала (НК); регулирование зависимости 
НК от  напряжения; регулирование экспрессии НК 
на  поверхности клеточной мембраны; а  также они 
выступают в  качестве молекул адгезии с  белками 
цитоскелета, внеклеточными мотивами и  другими 
цитокинами. [1,2,3,4,5,6] Генетические варианты НК 
SCN 1A/2A/3A/8A/1B, экспрессируемые в  головном 
мозге человека, связаны с  гетерогенными феноти-
пами эпилепсии и нарушениями нервного развития. 
[1,7,8,9]

По данным ВОЗ, эпилепсия является одним 
из наиболее распространенных неврологических за-
болеваний, которым страдают около 50 миллионов 
человек всех возрастов во всем мире. Она имеет би-
модальное распределение в зависимости от возраста 
с максимумами у детей и у лиц старше 60 лет. [10]

Классификация эпилепсии, представленная ILAE 
в 2017 году, распределила формы по типам эпилеп-
сии (очаговая, генерализованная, комбинирован-
ная генерализованная и  фокальная, неуточненная) 
и  этиологии (структурная, генетическая, инфекци-
онная, метаболическая, иммунная, неизвестная). 
[11,12] Согласно этой классификации, группа ран-
них инфантильных эпилептических энцефалопатий 
(developmental and epileptic encephalopathy DEE, ра-
нее epileptic encephalopathy, early infantile EIEE) яв-
ляется генерализованной генетической эпилепсией.

Цель работы состояла в том, чтобы описать акту-
альный спектр мутаций, приводящих к нарушениям 
натриевых каналов, и их роль в этиопатогенезе эпи-
лепсии с позиции системной геномики.

Методы. В качестве основного инструмента поис-
ка использовалась база данных OMIM. Информация 
была преобразована в формализованную базу данных 
(включая название гена, номер по OMIM, цитогене-
тическую локализацию, физиологические функции, 
ассоциированные заболевания). Анализ включает 
аспекты физиологии и взаимодействия между генами 
и  группами генов. Цитогенетическое расположение 
генов было проанализировано, как важный аспект 
генетического взаимодействия. Исследование прохо-
дило с использованием методов системной геномики 
и интерактомики.

Результаты. Описано 23 гена натриевых каналов, 
из них 14 потенциал-зависимых натриевых каналов 
(ПЗНК) и  9 потенциал-независимых натриевых ка-
налов (ПНЗНК). 10 ПЗНК кодируют альфа- и  4 бе-
та-субъединицы. Связь с  заболеваниями была обна-
ружена у 16 генах натриевых каналов, 13 из них по-
тенциал-зависимые, а  3 — потенциал-независимые. 
Связь натриевых каналов с различными заболевани-
ями (включая эпилепсию) исходно подробно описана 
в обзоре. [13]

Таблица 1. Альфа-субъединица. Table 1. Alpha-subunit

 Ген  Шифр 
по OMIM

 
Ц

ит
ог

ен
ет

ич
ес

ки
й 

ло
ку

с

 Связанные заболевания

SCN 1A 182389 2q24.3 Генерализованная эпилепсия, с фебрильными припадками плюс, тип 2(GEFSP2) 
Generalized epilepsy with febrile seizures plus, type 2 [14]
Синдром Драве Dravet syndrome [9,15,16,17,18,19,20]
Семейные фебрильные судороги, 3А (FEB 3A)  
Febrile seizures, familial, 3A [14,21]
Мигрень, семейная гемиплегия, 3 (FHM3)  
Migraine, familial hemiplegic, 3 [16]
Ранняя инфантильная эпилептическая энцефалопатия 6B  
Developmental and epileptic encephalopathy 6B, non-Dravet (DEE 6B) [22,23]
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SCN 2A 182390 2q24.3 Ранняя инфантильная эпилептическая энцефалопатия, 11 
Developmental and epileptic encephalopathy 11 (DEE 62) [24,25,26]
Доброкачественные семейные судороги новорождённых 3 (BFIS 3) 
Seizures, benign familial infantile, 3 [27]
Эпизодическая атаксия 9 типа (EA9) Episodic ataxia, type 9 [27,28]

SCN 3A 182391 2q24.3 Семейная фокальная эпилепсия, с вариабельными очагами, 4 (FFEVF4)  
Epilepsy, familial focal, with variable foci 4 [29,30]
Ранняя инфантильная эпилептическая энцефалопатия, 62 тип  
Developmental and epileptic encephalopathy 62 (DEE 62) [31]

SCN 4A 603967 17q23.3 Гиперкалиемический периодический паралич, тип 2 (HYPP) 
Hyperkalemic periodic paralysis, type 2
Гипокалиемический периодический паралич, тип 2(HOKPP2) 
Hypokalemic periodic paralysis, type 2
Врождённый миастенический синдром,16 (CMS 16) Myasthenic syndrome, congenital, 16
Врождённая атипичная миотония, чувствительная к ацетазоламиду 
Myotonia congenita, atypical, acetazolamide-responsive
Врождённая парамиотония (PMC) Paramyotonia congenital

SCN 5A 600163 3p22.2 Семейная фибрилляция предсердий, 10 (ATFB 10) Atrial fibrillation, familial, 10
Синдром Бругада 1 (BRGDA1) Brugada syndrome 1
Дилатационная кардиомиопатия 1Е (CDCD 2) Cardiomyopathy, dilated, 1E
Непрогрессирующая блокада сердца Heart block, nonprogressive
Прогрессирующая блокада сердца, тип IA (PFHB 1A) Heart block, progressive, type IA
Синдром удлинённого QT 3 (LQT3) Long QT syndrome 3
Синдром слабости синусового узла 1 (SSS 1) Sick sinus syndrome 1
Семейная фибрилляция желудочков 1 (VF1) Ventricular fibrillation, familial, 1
Синдром внезапной младенческой смерти (SIDS)  
Sudden infant death syndrome, susceptibility to

SCN 7A
SCN 6A

182392 2q24.3  

SCN 8A 600702 12q13.13 Семейная миоклония 2 (MYOCL2) Myoclonus, familial, 2 [32]
Когнитивные нарушения с или без мозжечковой атаксии (CIAT) 
Cognitive impairment with or without cerebellar ataxia [33]
Ранняя инфантильная эпилептическая энцефалопатия, 13  
Developmental and epileptic encephalopathy 13 (DEE 13) [34,35,36,37,38,39,40,41]
Доброкачественные семейные судороги новорождённых 5 (BFIS 5) 
Seizures, benign familial infantile, 5 [42,43]

SCN 9A 603415 2q24.3 Первичная эритромелалгия Erythermalgia, primary
Нейропатия тонких волокон (SFNP) Small fiber neuropathy
Аутосомно-рецессивная наследственная сенсорная нейропатия типа IID (HSAN 2D) 
Neuropathy, hereditary sensory and autonomic, type IID
Врождённая нечувствительность к боли  Insensitivity to pain, congenital
Параксимальное чрезвычайно сильное болевое расстройство (PEPD) 
Paroxysmal extreme pain disorder

SCN 10A 604427 3р22.2 Семейный синдром эпизодической боли, 2 (FEPS 2) Episodic pain syndrome, familial, 2

SCN 11A 604385 3p22.2 Семейный синдром эпизодической боли, 3 (FEPS 3) Episodic pain syndrome, familial, 3
Наследственная сенсорная и вегетативная нейропатия, VII типа (HSAN 7) 
Neuropathy, hereditary sensory and autonomic, type VII
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Таблица 2. Бета-субъединица. Table 2. Beta-subunit.

 Ген
 Шифр 

по OMIM

 
Ц

ит
ог

ен
ет

ич
ес

ки
й 

ло
ку

с  Связанные заболевания

SCN 1B 600235 19q13.11 Семейная фибрилляция предсердий, 13 (ATFB 13) Atrial fibrillation, familial, 13
Синдром Бругада, 5 (BRGDA5) Brugada syndrome 5
Неспецифический дефект сердечной проводимости Cardiac conduction defect, nonspecific
Генерализованная эпилепсия, с фебрильными припадками плюс, тип 1 (GEFSP1) 
Generalized epilepsy with febrile seizures plus, type 1 [44,45,46]
Ранняя инфантильная эпилептическая энцефалопатия, 52  
Developmental and epileptic encephalopathy 52 (DEE 52) [47,48,49]

SCN 2B 601327 11q23.3 Семейная фибрилляция предсердий, 14 (ATFB 14) Atrial fibrillation, familial, 14

SCN 3B 608214 11q24.1 Семейная фибрилляция предсердий, 16 (ATFB 16) Atrial fibrillation, familial, 16
Синдром Бругада, 7 (BRGDA7) Brugada syndrome 7

SCN 4B 608256 11q23.3 Семейная фибрилляция предсердий, 17 (ATFB 17) Atrial fibrillation, familial, 17
Синдром удлинённого QT 10 (LQT10) Long QT syndrome 10

Были идентифицированы цитогенетические локу-
сы с высокой представленностью генов:

2q24.3: SCN 1A, SCN 2A, SCN 3A, SCN 7A/
SCN 6A, SCN 9A
3p22.2: SCN 5A, SCN 10A, SCN 11A
11q23.3: SCN 2B, SCN 3B, SCN 4B 
12q13.13: SCN 8A
17q23.3: SCN 4A
19q13. 11: SCN 1B

Обсуждение. Заболеваниями ЦНС, связанными 
с  натриевыми каналами являются: ранняя инфан-
тильная эпилептическая энцефалопатия, 6 (Драве 
и не Драве типов), 11, 13, 52, 62 типов; генерализо-
ванная эпилепсия с фебрильными судорогами плюс, 
типы 1, 2, 7; семейная фокальная эпилепсия, с  ва-
риабельными очагами 4; семейные фебрильные су-
дороги 3A и 3B; семейная гемиплегическая мигрень 
3; доброкачественные семейные судороги новорож-
дённых 3, 5 типов; когнитивного расстройства с или 
без мозжечковой атаксии; эпизодическая атаксия, 
тип 9.

В периферической нервной системе ассоциации 
с  НК имеют следующие варианты патологии: пер-
вичная эритромелалгия; врожденная нечувствитель-
ность к боли; пароксизмальное чрезвычайно сильное 
болевое расстройство; невропатия мелких волокон; 
семейный синдром эпизодической боли 2 и 3 типов; 
наследственная сенсорная и вегетативная невропатия 
VII типа.

Миопатиями, связанными с  натриевыми канала-
ми, являются: гиперкалиемический периодический 
паралич 2-го типа; гипокалиемический периодиче-
ский паралич 2-го типа; врожденный миастениче-
ский синдром 16-го типа; врожденная атипичная мио-

тония, чувствительная к ацетазоламиду; врожденная 
парамиотония; семейная миоклония 2-го типа. [50]

Большая группа кардиологических заболеваний 
связано с мутациями в генах этой группы: синдром 
Бругада 1, 5, 7 типов; дилатационная кардиомиопа-
тия 1E; непрогрессирующая блокада сердца; про-
грессирующая блокада сердца, тип IA; синдром 
удлиненного интервала QT 3, 10; синдром слабости 
синусового узла 1; семейная фибрилляция желудоч-
ков 1; семейная фибрилляция предсердий, 10,13, 14, 
16, 17  типов; неспецифический дефект сердечной 
проводимости.

Важно, что для гена SCN 1B описаны как эпилеп-
тические, так и кардиологические расстройства.

Ассоциация натриевых каналов с  эпилептогене-
зом неслучайна, так как они обеспечивают генера-
цию потенциала действия. При этом взаимодействие 
генов различных субъединиц происходит на  уровне 
их продуктов экспрессии, то  есть протеома. С  уче-
том данных обстоятельств и с учетом физиологиче-
ского взаимодействия и  цитогенетической близости 
с другими эпилептогенными генами можно говорить 
об участии натриевых каналов в формировании эпи-
лептической системы мозга. С  точки зрения нейро-
хирургии интересен вклад натриевых каналов в фор-
мирование фокальных форм эпилепсий (семейная 
фокальная эпилепсия, с вариабельными очагами, 4), 
а  также, в  случае мягких мутаций, в формирование 
преморбидного фона при других пароксизмальных 
расстройствах.

Заключение. Современные данные о  генетиче-
ски детерминированных дефектах в  натриевых ка-
налах могут представлять собой важный ключ к по-
ниманию механизмов эпилептогенеза и  созданию 
в дальнейшем таргетной терапии.
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Особенности хирургического лечения 
изолированных спинальных эпидуральных 

абсцессов и профилактика развития 
постламинэктомического синдрома

М. Ю. Гончаров1, В. А. Мануковский2, Е. Ю. Левчик3, Д. Д. Масютина1 
1ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1», Екатеринбург, 

2ГБУ «Санкт-петербургский научно-исследовательский институт им. И. И. Джанелидзе»,  
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3ГАУЗ СО «Свердловский областной клинический психоневрологический госпиталь 
для ветеранов войн», Екатеринбург

Резюме. Спинальный эпидуральный абсцесс — нейрохирургическая патология, сопровождающаяся сдавле-
нием спинного мозга и требующая срочного хирургического вмешательства. Наиболее часто выполняется класси-
ческая протяженная ламинэктомия с удалением абсцесса эпидурального пространства. В ряде случаев в отдален-
ном послеоперационном периоде возможно развитие постламинэктомического синдрома.

Цель исследования: анализ ближайших и отдаленных исходов различных методов хирургического ле-
чения изолированных спинальных эпидуральных абсцессов и разработка способа снижения частоты постламинэк-
томического синдрома.

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе СО «Свердловской областной клинической 
больнице № 1». 34 пациента с первичными, изолированными спинальными эпидуральными абсцессами, которые 
проходили лечение в нейрохирургическом отделении с 2005 по 2019 год, были разделены на две группы. Контроль-
ной группе выполнялась классическая ламинэктомия, а в основной группе операция проводилась оригинальным 
методом «окончатой» интергемиламинэктомии. Оценивалась динамика выраженности вертебрального болевого 
синдрома по цифровой рейтинговой шкале боли, шкале Карновского, Индексу Освестри (ODI), частота послео-
перационных осложнений, отдаленные результаты, частота развития постламинэктомического синдрома в двух 
группах сравнения.

Результаты. Уменьшение объема операционной раны и изменение способа ее дренирования при применении 
предложенного способа сопровождалось снижением частоты местных инфекционных осложнений (40 % и 10,5 % 
соответственно), выраженности остаточного вертеброгенного болевого синдрома как в раннем (3,6±0,6 и 2,5±0,5 
соответственно), так и в отдаленном послеоперационных периодах (2,7±0,9 и 1,4±0,7 соответственно), а также ча-
стоты постламинэктомического синдрома (23,1 % и 6,25 % соответственно) (p<0,05).

Заключение. Внедрение оригинального метода «окончатой» интергемиламинэктомии позволяет сокра-
тить объем операционной раны и выполнить более эффективное дренирование в послеоперационном периоде, что 
способствует улучшению ближайших и отдаленных исходов хирургического лечения, а также снижению частоты 
постламинэктомического синдрома.

Ключевые слова: спинальный эпидуральный абсцесс, постламинэктомический синдром, хирургическое 
лечение.

Для цитирования: Гончаров М. Ю., Мануковский В. А., Левчик Е. Ю., Масютина Д. Д. Особенности хирургического 
лечения изолированных спинальных эпидуральных абсцессов и профилактика развития постламинэктомического синдро-
ма. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):29–37
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Features of surgical treatment of isolated spinal epidural abscesses 
and prevention of the development of postlaminectomic syndrome

M. YU. Goncharov1, V. A. Manukovskij2, E.YU. Levchik3, D. D. Masyutina1 
1State Autonomous healthcare institution of the Sverdlovsk region «Sverdlovsk regional clinical hospital No. 1», 

Yekaterinburg, Russia 
2 State budget institution «St. Petersburg Science Research Institute named after I. I. Janelidze», St. Petersburg, Russia 

3State Autonomous healthcare institution of the Sverdlovsk region «Sverdlovsk Regional Clinical Psychoneurological Hospital 
for War Veterans», Yekaterinburg, Russia

Summary. Spinal epidural abscess is a neurosurgical pathology accompanied by compression of the spinal cord and 
requiring urgent surgical intervention. The most commonly performed classic extended laminectomy with removal of the 
abscess of the epidural space. In some cases, post-laminectomy syndrome may develop in the late postoperative period.

The purpose of the study is to analyze the immediate and long-term outcomes of various methods of surgical 
treatment of isolated spinal epidural abscesses and to develop a method to reduce the incidence of postlaminectomy 
syndrome.

Materials and methods. The study was conducted on the basis of the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital 
No 1. 34 patients with primary, isolated spinal epidural abscesses, who were treated in the neurosurgical department from 
2005 to 2019, were divided into two groups. The control group underwent classical laminectomy, and in the main group, the 
operation was performed using the original method of «fenestrated» interhemilaminectomy. / The dynamics of the severity 
of vertebral pain syndrome was assessed according to the digital pain rating scale, the Karnovsky scale, the Oswestry 
disability index (ODI), the incidence of postoperative complications, long-term results, the incidence of postlaminectomy 
syndrome in two comparison groups.

Results. Reducing the volume of the surgical wound and changing the method of drainage when using the proposed 
method was accompanied by a decrease in the frequency of local infectious complications (40 % and 10.5 %, respectively), 
the severity of residual vertebrogenic pain syndrome as in the early (3.6 ± 0.6 and 2.5 ±0.5, respectively), and in the late 
postoperative periods (2.7±0.9 and 1.4±0.7, respectively), as well as the incidence of postlaminectomy syndrome (23.1 % 
and 6.25 %, respectively) (p<0.05).

Conclusion. The introduction of the original method of «fenestrated» interhemilaminectomy allows to reduce 
the volume of the surgical wound and perform more effective drainage in the postoperative period, which improves the 
immediate and long-term outcomes of surgical treatment, as well as reducing the incidence of post-laminectomy syndrome.

Кey words: spinal epidural abscess, postlaminectomy syndrome, surgical treatment.

For citation: Goncharov M.YU., Manukovskij V. A., Levchik E.YU., Masyutina D. D. Features of surgical treatment of isolated 
spinal epidural abscesses and prevention of the development of postlaminectomic syndrome. The Russian Neurosurgical Journal 
named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):29–37

Введение. Спинальный эпидуральный абсцесс 
(СЭА) — неотложное нейрохирургическое заболе-
вание, специализированная помощь при котором, 
в основном, оказывается в нейрохирургических отде-
лениях многопрофильных стационаров. Ведущими 
клиническими синдромами первичного спинального 
эпидурального абсцесса являются: вертеброгенный 
болевой, неврологических нарушений и синдром си-
стемной воспалительной реакции (ССВР) [1–6].

Показаниями для операции при первичном СЭА 
являются — нарастающее сдавление спинного моз-
га с  развитием проводниковых неврологических на-
рушений, синдром системной воспалительной реак-
ции, выраженный вертеброгенный болевой синдром. 
Наиболее часто выполняемое хирургическое вмеша-
тельство при изолированном первичном СЭА — это 
классическая протяженная ламинэктомия на  уровне 
сдавления спинного мозга с удалением абсцесса эпи-
дурального пространства [3,7–10]. После протяжен-
ных ламинэктомий (≥3 сегментов позвоночника) с ча-
стичной, в ряде случаев — параллельной резекцией 
дугоотросчатых суставов; в отдаленном послеопера-

ционном периоде ряд авторов описывает патологиче-
ское состояние, называемое постламинэктомический 
синдром [1, 11, 12]. Постламинэктомический синдром 
(M96.1) — синдром неудачных операций на сегмен-
тах позвоночника, сопровождающийся механической 
и  (или) динамической нестабильностью в  опериро-
ванном позвоночно-двигательном сегменте, последу-
ющей деформацией оси позвоночника и стойким бо-
левым вертеброгенным синдромом. Клиническая кар-
тина наиболее ярко проявляется к 5–7 месяцу после 
операции [3, 13, 14]. Для профилактики развития это-
го синдрома, ряд авторов предлагает устанавливать 
в позвонки или дужки фиксирующие ортопедические 
системы различного типа — педикулярные и/или ла-
минарные, либо выполнение резекции остистых от-
ростков по типу классической «ламинопластики» — 
блоком, с последующим их установкой и фиксацией 
дужек на исходное место после удаления и дрениро-
вания СЭА, но при этом отмечают около 7–29 % ин-
фекционных осложнений [14, 15,].

Цель исследования: проанализировать ближай-
шие и  отдаленные исходы хирургического лечения 
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изолированных спинальных эпидуральных абсцес-
сов, разработать способ снижения частоты постлами-
нэктомического синдрома.

Материалы и  методы исследования. Дизайн 
исследования — открытое, ретропроспективное. 
В  период с  2005 по  2019 годы, на  лечении в  ГАУЗ 
СО «Свердловская областная клиническая больница 
№ 1» находились 34 пациента с  первичными, изо-
лированными спинальными эпидуральными абсцес-
сами. Нами был предложен оригинальный способ 
хирургической профилактики развития постлами-
нэктомического синдрома (Патент на  изобретение 
№ 2556580 от 16.06.2015 г. «Способ хирургического 
лечения спинального эпидурального абсцесса»).

Все оперированные пациенты, в  зависимости 
от  метода хирургического лечения (классического 
или оригинального), были разделены на две группы: 
1 — контрольная, 15 пациентов (оперированы в пе-
риод с 2005 по 2010 годы), которым была выполнена 
классическая ламинэктомия, с  целью дренирования 
спинального эпидурального абсцесса, и 2 — основ-
ная, где 19 пациентов (в  период с  2011 по  2019 гг.) 
оперировали только оригинальным методом.

Распределение пациентов в  группах сравнения 
по полу и возрасту представлено в Таблице 1.

Спинальные эпидуральные абсцессы локализо-
вались во всех анатомических отделах позвоночника 
(Таблица 2).

СЭА, в зависимости от их протяженности приня-
то разделять на отграниченные (не более 3 позвонков 
по длине позвоночного столба) и распространенные 
(4 и  более позвонка) (Таблица 3). Протяженность 
СЭА составила от 3 до 13 позвонков. В обеих груп-
пах сравнения преобладали отграниченные по  про-
тяженности спинальные эпидуральные абсцессы — 
у 11 (73,3 %) пациентов в контрольной группе, и у 10 
(52,6 %) — в основной.

По продолжительности заболевания, от  момен-
та выявления первых симптомов до  этапа оказания 
специализированной нейрохирургической помощи, 
средние сроки в  группах сравнения, достоверно 
не отличались и составили: в контрольной группе — 
23,1±13,2 суток, в основной — 19,1±8,1.

Основными клиническими синдромами первич-
ных спинальных эпидуральных абсцессов в группах 
пациентов были: болевой вертеброгенный синдром, 
синдром неврологических нарушений, синдром си-
стемной воспалительной реакции (ССВР). Выражен-
ность вертебрального болевого синдрома оценивали 
по Цифровой рейтинговой шкале боли (Numerus Pain 
Scale (NPS), при этом средний уровень болевого син-
дрома в позвоночнике при поступлении в стационар, 
значимо не отличался в контрольной (ЦРШБ 9,3±0,5) 
и  основной (ЦРШБ 8,9±0,7) группах пациентов 
со СЭА.

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту в группах сравнения (абс., %).  
Table 1. Distribution of patients by sex and age in the comparison groups (abs., %).

 Характеристики  Контрольная
N 1=15

 Основная
N 2=19

 P

 Мужчины  6 (40 %)  13 (68,4 %)  p<0,05

 Женщины  9 (60 %)  6 (31,6 %)  p<0,05

 Средний возраст  53,2±10,8  48,6±13,1  p>0,1

Таблица 2. Распределение пациентов в группах сравнения, в зависимости от анатомической локализации СЭА 
(абс., и %).  
Table 2. Distribution of patients in comparison groups, depending on the anatomical localization of SEA (abs., and %).

 Отделы позвоночника  Контрольная
N 1=15

 Основная
N 2=19

 P

 Шейный  1 (6,7 %)  2 (10,5 %)  p>0,1

 Грудной  3 (20 %)  7 (36,8 %)  p>0,1

 Поясничный  11 (73,3 %)  9 (47,4 %)  p<0,05

 Смежные отделы 
(грудной и поясничный)

 0 (0 %)  1 (5,3 %)  p<0,05

Таблица 3. Частота встречаемости различных по протяженности СЭА в группах пациентов (абс., и %).  
Table 3. The frequency of occurrence of SEA of various lengths in groups of patients (abs., and %).

 Протяженность  Контрольная
N 1=15

 Основная
N 2=19

 P

 Отграниченные  11 (73,3 %)  10 (52,6 %)  p<0,1

 Распространенные  4 (26,7 %)  9 (47,4 %)  p<0,1
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Таблица 4. Распределение пациентов в группах сравнения, в зависимости от исходных неврологических 
нарушений по классификации Франкеля (абс., %). Table 4. Distribution of patients in the comparison groups, 
depending on the initial neurological disorders according to the Frankel classification (abs., %).

 Типы нарушений 
(Frankel Scale)

 Контрольная
N 1=15 (100 %)

 Основная
N 2=19 (100 %)

 P

 А  1 (6,7 %)  1 (5,3 %)  p>0,1

 В  2 (13,3 %)  3 (15,8 %)  p>0,1

 С  1 (6,7 %)  7 (36,8 %)  p<0,05

 D  11 (73,3 %)  8 (42,1 %)  p<0,05

 E  0  0  –

Неврологические нарушения у пациентов с СЭА 
оценивали по  классификации Франкеля (Frankel 
Scale) (H. Frankel, 1969) (Таблица 4).

Таким образом, все пациенты с  СЭА имели не-
врологические нарушения разной степени выражен-
ности, и около 20 % из них в обеих группах — в виде 
грубых парезов и/или параличей.

Синдром системной воспалительной реакции 
(ССВР) диагностировали, при поступлении у  11 
(73,3 %) из 15 пациентов в 1 (контрольной) группе, 
и у 14 (73,7 %) из 19 пациентов во 2 группе. Стоит 
отметить, что септический вариант ССВР диагно-
стирован у 1 (9,1 %) пациента из 11 в 1 группе, и у 3 
(21,4 %) из 14 во 2 группе. Значимой разницы в ча-
стоте ССВР в группах сравнения мы не выявили.

Для диагностики СЭА у пациентов использовали 
безконтрастную магнитно-резонансную томографию 
(МРТ 1.5 Т или 3.0 Т). Для определения показаний 
к  хирургическому лечению СЭА, ведущее значение 
имели данные нейровизуализации в виде протяжен-
ности эпидурального гнойника по  длине, ширине 
и распространенности по окружности позвоночного 
канала (срединная и/или латеральная локализация), 
характера содержимого эпидурального абсцесса — 
жидкий гной (острый эпидуральный абсцесс) или 
грануляционная ткань (подострый, или хронический 
эпидуральный абсцесс).

Статистические различия между группами оце-
нивали по  параметрическому критерию Фишера (φ) 
при p<0,05. Средние значения количественных по-
казателей представлены в виде М±, где М — среднее 
арифметическое значение показателя. Для сравнения 
средних показателей использовали параметрический 
критерий Стьюдента при p<0,05. Для уменьшения си-
стематической ошибки отбора, применяли прием стра-
тификации групп больных по отдельным параметрам.

Результаты. Все пациенты обеих групп были 
оперированы в короткие сроки от момента госпи-
тализации — средний предоперационный койко-день 
составил 1,6±1,2 суток, т. е. большинство операций 
было выполнено в неотложном порядке.

При хирургическом лечении, применяли два вида 
операций: классическую ламинэктомию и  пред-
ложенную оригинальную методику «окончатой» 
интергемиламинэктомии (Патент РФ № 2556580 

от  16.06.2015). В  основе предложенного способа 
— сокращение объема резекции дужек позвонков, 
выполнение дренирования из  одностороннего опе-
рационного доступа, с последующим активным дре-
нированием послеоперационной раны трубчатыми 
силиконовыми дренажами и  промыванием кристал-
лоидными растворами.

Интраоперационно, всем пациентам обеих групп 
выполняли забор материала для микробиологическо-
го исследования. Положительные результаты посевов 
получены у 9 (60 %) из 15 пациентов в 1 группе, и у 15 
(78,9 %) из 19 — во 2 группе. В большинстве наблюде-
ний, в группах сравнения, у 7 (77,8 %) из 15 пациентов 
контрольной группы, и у 12 (80 %) из 19 основной — 
выявлен золотистый стафилококк (p>0,1).

Средняя продолжительность операции составля-
ла 111,6±23,1 минут в  контрольной группе и  была 
достоверно больше, чем в  основной — 89,2±18,8 
минут (p<0,05). Средние сроки (койко-день) послео-
перационного нахождения в стационаре в контроль-
ной группе (17,9±4,1) и основной (18,1±4,1) значимо 
не отличались (p>0,1).

Летальность в  группах сравнения составила: в  1 
группе — 1 (6,7 %) из 15 пациентов, во 2 группе — 2 
(10,5 %) из 19 пациентов. Причинами смерти пациен-
тов были: в первой группе — смерть одного больно-
го наступила от острой коронарной недостаточности, 
во второй группе — у одного пациента — от острой 
коронарной недостаточности, у другого — от сепсиса.

Виды послеоперационных осложнений были оди-
наковыми в обеих группах пациентов. Преобладали 
местные осложнения, связанные с  областью хирур-
гического вмешательства (Таблица 5).

Частота общих осложнений была сопоставима.
Из местных осложнений, чаще наблюдали раневые 

— у 5 (33,3 %) из 15 пациентов в контрольной груп-
пе, и у 2 (10,5 %) — в основной, что потребовало по-
вторной операции — ПХО ран — у 3 (20 %) пациентов 
в контрольной группе, и у 2 (10,5 %) — в основной. 
Помимо этого, в контрольной группе у 2 (13,3 %) из 15 
пациентов были выявлены раневые серомы, которые 
были устранены без оперативного лечения (p<0,05). 
У  1 (6,7  %) из  15 пациентов контрольной группы, 
в  связи с  остаточным СЭА, потребовалось выполне-
ние повторной операции на позвоночнике.
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Таблица 5. Частота послеоперационных осложнений в группах пациентов (абс., и%).  
Table 5. The frequency of postoperative complications in groups of patients (abs., and%).

 Критерии  Контрольная
N 1=15 (100 %)

 Основная
N 2=19 (100 %)

 P

 Осложнения области хирургического вмешательства

 Раневые (серома), не требовавшие операции  2 (13,3 %)  0  p<0,05

 Повторные операции на позвоночнике (резидуальный СЭА)  1 (6,7 %)  0  p<0,1

 Повторные операции в области раны мягких тканей спины  3 (20 %)  2 (10,5 %)  p>0,1

 Всего  6 (40 %)  2 (10,5 %)  p<0,05

 Общие осложнения (со стороны других органов и систем) 

 Неврологические  1 (6,7 %)  1 (5,3 %)  p>0,1

 Легочные  1 (6,7 %)  1 (5,3 %)  p>0,1

 Урологические  –  –  –

 Сердечно-сосудистые  –  –  –

Неврологические нарушения в  раннем послео-
перационном периоде имели положительную ди-
намику в обеих группах. Количество пациентов без 
неврологического дефицита (тип Е) увеличилось: 
в контрольной — с 0 до 10 (71,5 %), в основной — с 0 
до 8 (47,1 %) (p<0,05). Также, уменьшилось количе-
ство пациентов с легким неврологическими наруше-
ниями (тип D): в  контрольной группе с 11 (73,3 %) 
до 1 (7,1 %) (p<0,05), в основной — с 8 (42,1 % до 4 
(23,5 %). Количество пациентов с умеренными (тип 
С) и  грубыми (тип А  и  В) неврологическими нару-
шениями значимо не  изменилось. При сравнении 
динамики выраженности неврологических наруше-
ний между контрольной и  основной группами, до-
стоверной разницы не отметили (p<0,1). У 2 (14,3 %) 
пациентов контрольной группы и у 5 (11,8 %) — ос-
новной, после операций сохранялся грубый невроло-
гический дефицит.

Помимо объективных критериев оценки эф-
фективности оперативного лечения у  пациентов 
с СЭА, использовали и субъективные методы оцен-
ки: уровень вертеброгенной боли (цифровая шка-
ла боли), индекс Карновского и  шкалу Освестри 
(ODI). Средние показатели интенсивности верте-
брогенного болевого синдрома до  и  после опера-

ции, шкал Карновского и Освестри, представлены 
в таблице 6.

В послеоперационном периоде наблюдали досто-
верное снижение интенсивности вертеброгенного бо-
левого синдрома: в контрольной с 9,33±0,5 до 3,8±0,6, 
в основной — с 8,9±0,7 до 2,1±0,5 (p<0,05). При этом 
интенсивность вертеброгенного болевого синдрома 
к моменту выписки из стационара в основной группе 
была ниже, чем в  контрольной — 2,1±0,5 и  3,8±0,6 
(p<0,05).

По шкале Карновского зафиксировали улучше-
ние: в контрольной c 55,3±10,8 до 72,1±9,2, в основ-
ной — с 57,9±10,6 до 73,5±11,9 (p<0,05). Также отме-
тили улучшение индекса Освестри (ODI): с 54,8±10,8 
до  30,4±13,5 в  контрольной группе пациентов, 
и  с  53,3±9,7 до  29,5±13,3 в  основной (p<0,05). При 
этом, при межгрупповом сравнении средних значе-
ний индекса Карновского и шкалы Освестри, разни-
цы не выявили.

Отдаленные исходы хирургического лечения оце-
нили в сроки от 0,5 до 3 лет, у 13 (86,6 %) пациентов 
из 1 группы, и у 16 (84,2 %) из второй группы.

Ревизионных вмешательств в отдаленном перио-
де наблюдения пациентам обеих групп не потребова-
лось.

Таблица 6. Средние показатели интенсивности вертеброгенного болевого синдрома до и после операции, а также 
индекса Карновского и шкалы Освестри (абс., и%). 
Table 6. Mean indicators of the intensity of vertebrogenic pain syndrome before and after surgery, as well as the 
Karnofsky index and the Oswestry scale (abs., and%).

 Шкалы 

 Контрольная 
N 1=15 (100 %)

Основная 
N 2=19 (100 %)

 До 
операции

 После 
операции

 P*  До 
операции

 После 
операции

 P*

 ЦРШБ  9,33±0,5  3,8±0,6  p<0,05  8,9±0,7  2,1±0,5  p<0,05

 Шкала Карновского  55,3±10,8  72,1±9,2  p<0,05  57,9±10,6  73,5±11,9  p<0,05

 Индекс Освестри (ODI)  54,8±10,8  30,4±13,5  p<0,05  53,3±9,7  29,5±13,3  p<0,05

(Примечание: * — p — внутри группы)
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Таблица 7. Отдаленные результаты сравнения групп пациентов по субъективным оценочным шкалам (абс., и%). 
Table 7. Long-term results of comparison of groups of patients according to subjective rating scales (abs., and%).

 Шкалы

 Группа пациентов
N 1=13 (100 %)

 Группа пациентов
N 2=16 (100 %) 

 При 
выписке

 На момент 
опроса

 P*  При 
выписке

 На момент 
опроса

 P*

 ЦРШБ  3,6±0,6  2,7±0,9  p<0,05  2,5±0,5  1,4±0,7  p<0,05

 Шкала Карновского  72,1±9,2  86,9±7,3  p<0,05  73,5±11,9  87,5±8,4  p<0,05

 Шкала ODI  30,4±13,5  17,6±8,6  p<0,1  29,5±13,3  11,4±6,8  p<0,05

(Примечание: * — p — внутри группы)

Таблица 8. Частота постламинэктомического синдрома в зависимости от анатомического отдела позвоночника 
(абс. и%). Table 8. The frequency of postlaminectomy syndrome depending on the anatomical spine (abs. and%)

 Отдел позвоночника  Контрольная
N 1=13 (100 %)

 Основная
N 2=16 (100 %)

 P

 Грудной  3 (23,1 %)  1 (6,2 %)  p<0,05

 Поясничный  1 (7,7 %)  0  p<0,1

Критериями оценки отдаленных результатов 
были: интенсивность болевого вертеброгенного син-
дрома, рецидивы гнойно-воспалительного процесса 
в позвоночном канале, наличие постламинэктомиче-
ской деформации позвоночника, субъективная оцен-
ка качества жизни по шкале Карновского, шкале Ос-
вестри (ODI).

При рассмотрении отдаленных результатов в  те-
чение 1  года наблюдения оценивали интенсивность 
вертеброгенного болевого синдрома и  появление 
постламинэктомического синдрома. Отдаленные 
результаты межгруппового сравнения по субъектив-
ным оценочным шкалам представлены в таблице 7.

В отдаленном периоде наблюдали положительные 
изменения тех показателей, которые были оценены при 
выписке из стационара. По ЦРШБ отметили достовер-
ное уменьшение средних значений вертеброгенного 
болевого синдрома с 3,6±0,6 до 2,7±0,9 в контрольной 
группе и  с  2,5±0,5 до  1,4±0,7 — в  основной группе 
наблюдения (p<0,05). При этом, при межгрупповом 
сравнении, средний показатель интенсивности верте-
брогенной боли в основной группе — 1,4±0,7, был до-
стоверно ниже, чем в контрольной — 2,7±0,9 (p<0,05).

По индексу Карновского наблюдали увеличение 
средних значений в  контрольной группе с  72,1±9,2 
до  86,9±7,3, и  в  основной группе пациентов — 
с  73,5±11,9 до  87,5±8,4 (p<0,05). В  подтверждение 
положительной тенденции, зафиксировали снижение 
средних значений по шкале Освестри (ODI): в основ-
ной — с 29,5±13,3 до 11,4±6,8 (p<0,05), в контроль-
ной группе с 30,4±13,5 до 17,6±8,6. При межгруппо-
вом сравнении, средние показатели шкал Карновско-
го и Освестри у пациентов были сопоставимы.

На послеоперационных рентгенограммах в отда-
ленном периоде оценивали угол кифотической де-
формации и  его прогрессирование. Прогрессирова-
ние кифотической деформации выявлено у 4 (30,7 %) 
из 13 пациентов 1 группе, и у 1 (6,2 %) из 16 во вто-

рой (p<0,05). При этом, 1 степень патологического 
кифоза выявлена только у 1 (7,7 %) пациента в кон-
трольной группе, после операции на уровне грудного 
отдела позвоночника.

Решение о наличии у пациента постламинэктоми-
ческого синдрома принимали на основании комбина-
ции двух групп факторов: признаков динамической 
нестабильности позвоночника и  болевого вертебро-
генного синдрома (Таблица 8).

При оценке наличия постламинэктомического 
синдрома (прогрессирование деформации на уровне 
грудного и поясничного отделов позвоночника + на-
личие болевого вертеброгенного синдрома) выявили: 
в  контрольной группе — у  3 (23,1  %), в  основной 
у 1 (6,25 %) (p<0,05).

Таким образом, выполнение хирургического лече-
ния СЭА по предложенному способу позволило сни-
зить выраженность остаточного болевого вертебро-
генного синдрома как в раннем, так и в отдаленном 
послеоперационных периодах, и снизить частоту по-
стламинэктомического синдрома (p<0,05). Ортопеди-
ческих операций по поводу постламинэктомического 
синдрома не выполняли.

Для иллюстрации выявленных результатов лече-
ния у пациентов в СЭА с применением предложен-
ной методики, приводим клинический пример.

Пациент М., 44 года, поступил в неотложном по-
рядке с  жалобами на  интенсивные боли в  пояснич-
ном, шейном, грудном отделах позвоночника, сла-
бость и онемение в руках и ногах, лихорадку, нару-
шение функции тазовых органов.

Анамнез заболевания: на  фоне чрезмерной фи-
зической нагрузки и переохлаждения возникли боли 
в  поясничном отделе позвоночника. В  течение по-
следующих суток отметил повышение температуры 
тела до фебрильных цифр. При поступлении в ЛПУ 
отметил появление слабости в ногах. Лабораторные 
данные при поступлении: СОЭ 48 мм/ч, le12.0*109/л, 
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HB 130 г/л, еr 3,8*1012/л. Получал интенсивную те-
рапию — дезинтоксикационную, противовоспали-
тельную, антибактериальную. Спустя 4 суток, в свя-
зи с  явной неэффективностью терапии, направлен 
на МРТ позвоночника.

Объективно при поступлении — состояние сред-
ней степени тяжести. Неврологический статус: созна-
ние ясное/оглушение на фоне когнитивного дефицита, 
интоксикации. Верхний смешанный парапарез (2–3 
балла), нижний смешанный парапарез (1–2 балла).

Лабораторные данные: еr 3,17*1012/л, Hb 104 г/л, 
le 15,1*109/л; СОЭ 52 мм/час.

Посев крови на  бактериальную микрофлопу — 
Acinetobacter baumanii (RS, устойчив к  бисептолу). 
Прокальцитонин — 20,0 нг/мл (норма 0,1 нг/мл).

МРТ шейного, грудного, поясничного отделов 
позвоночника: МР признаки спондилодисцита L4–5 
на  фоне антелистеза L4 позвонка 1–2 ст. Признаки 
заднего эпидурита на уровне С2-L4 с максимальной 
толщиной слоя до 8 мм (Рисунок 1).

Рисунок 1. МРТ позвоночника пациента М., до операции 
(стрелками указан СЭА).  
Figure 1. MRI of the spine of patient M., before surgery 
(arrows indicate spinal epidural abscess).

Выполнено экстренное оперативное лечение 
— «окончатая» многоуровневая интергемилами-
нэктомия из  отдельных кожных разрезов, вскрытие 
и дренирование острого спинального эпидурального 
абсцесса, установка проточной промывной системы. 
Интраоперационный посев из  раны на  микрофлору 
— Staphylococcus aureus.

В ближайшем послеоперационном периоде, после 
смены режима антибактериальной терапии, с учетом 
чувствительности микрофлоры клиника ССВР ре-
грессировала.

Общий анализ крови на 10 сутки со дня операции: 
lе 7,6*109/л; СОЭ 53 мм/ч. Посев крови на гемокуль-
туру — роста микрофлоры не обнаружено.

Неврологический статус: ясное сознание, верх-
ний смешанный парапарез (4б), грубее в  правой 
кисти (1–2 балла). Нижний смешанный парапарез 
(3 балла). Пациент вертикализирован.

Локально: заживление послеоперационной раны 
по типу первичного натяжения, швы сняты на 12 сут-
ки. Дренажные трубки убраны на 5 и 7-сутки с мо-
мента операции, начиная из глубины раны.

На контрольных осмотрах через 6–12 месяцев: со-
стояние удовлетворительное, ЦРШ боли 2, невроло-
гический статус: тип D (шкала Франкеля), МРТ кон-
троль через 12 месяцев — признаков кифотизации 
деформации не выявлено (Рисунок 2).

Рисунок 2. МРТ контроль всех отделов позвоночника 
пациента М., через 12 мес. с момента операции.  
Figure 2. MRI control of all parts of the spine of patient M., 
after 12 months since the operation.

Таким образом, в  данном наблюдении была 
успешно применена технология малотравматичного 
«окончатого» операционного доступа, позволившая 
провести эффективное лечение, без ортопедических 
последствий в отдаленном периоде.

Обсуждение. Первичные спинальные эпидураль-
ные абсцессы нужно рассматривать как отдельную 
клинико-морфологическую форму неспецифических 
инфекционно-воспалительных заболеваний позво-
ночника, основные проблемами которых являются 
поздняя диагностика заболеваний, исходные грубые 
неврологические нарушения и остаточный послеопе-
рационный дефицит, а также развитие постламинэк-
томического синдрома в отдаленном периоде.

Ведущими клиническими синдрома СЭА считают 
неврологический, системный воспалительный и бо-
левой вертеброгенный. Преобладание выраженных 
неврологических нарушения в обеих группах пациен-
тов (20 %) соответствует литературным данным [6, 9, 
16], было обусловлено поздними сроками диагности-
ки СЭА по месту обращения пациентов. Стоит отме-
тить, что оперативные вмешательства, проведенные 
при уровне неврологических нарушений C, D (шкала 
Франкеля) — обычно приводили к полному функци-
ональному восстановлению и выздоровлению паци-
ентов [2, 8, 13]. Стоит отметить, что у 14,3 % паци-
ентов контрольной подгруппы и у 11,8 % — основ-
ной, сохранялся послеоперационный (резидуальный) 
грубый неврологический дефицит что не противоре-
чит данным других авторов [7, 9, 17]. Высокие шан-
сы на  полный регресс неврологического дефицита 
имеют пациенты, оперированные в  течение первых 
48–72 часов от начала неврологических нарушений, 
выполнение операций позже чем 3 суток от  разви-
тия грубых неврологических нарушений (тип A, B, C 
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по шкале Франкеля) является неблагоприятным фак-
тором прогноза.

В доступных литературных источниках представ-
лено несколько путей профилактики развития после-
операционной деформации позвоночника [4, 7, 11]. 
По  нашему мнению и  данным литературы, при ин-
фекционно-воспалительных процессах в  позвоноч-
нике, особенно в условиях первичной бактериальной 
инфицированности операционной раны, установка 
имплантатов может приводить к появлению дополни-
тельных раневых инфекционных осложнений и пере-
ходу воспаления на  дужки и  тела позвонков с  раз-
витием вторичных спондилодисцитов, что приводит 
к необходимости ревизионных вмешательств и ухуд-
шает прогноз для выздоровления [2, 15, 20] Стоит от-
метить, что установка самой транспедикулярной или 
ламинарной конструкции увеличивает время и  объ-
ем операции. Выполнение доступа к эпидуральному 
пространству по типу ламинопластики может сопро-
вождаться инфицированием спиленной грани дужки 
позвонка с развитием вторичного остеомиелита [12, 
18, 19]. Таким образом, применение оригинального 
способа хирургического лечения спинального эпиду-
рального абсцесса представляется наиболее оправ-
данным, как за счет простоты выполнения, так и хо-
роших результатов.

При сравнении ближайших результатов в  кон-
трольной и  основной группах пациентов со  спи-
нальными эпидуральными абсцессами, отметили, 
что средняя продолжительность операции в  основ-
ной группе меньше (p<0,05), интенсивность после-
операционной боли (ЦРШ) ниже, чем в контрольной 
(p<0,05); частота раневых осложнений и  ревизион-
ных вмешательств в основной группе ниже (p<0,05).

Заключение. Первичные спинальные эпидураль-
ные абсцессы — это отдельная форма инфекционной 
патологии позвоночника, основными проблемами 
которых являются поздняя диагностика заболева-
ния, исходные грубые неврологические нарушения 
и остаточный послеоперационный дефицит, а также 
развитие постламинэктомического синдрома в отда-
ленном периоде.

Группы пациентов с СЭА характеризовались при 
поступлении высокой частотой синдрома системной 

воспалительной реакции — у  73,3  % контрольной 
группе, и у 73,7 % в основной, и имевшимся невроло-
гическим дефицитом, при этом особо значение име-
ли грубые степени неврологических нарушений — 
у 20 % пациентов в контрольной группе, и у 21,1 % 
— в основной.

Уменьшение объема операционной раны и  из-
менение способа ее дренирования при применении 
предложенного способа, сопровождалось сниже-
нием частоты местных инфекционных осложнений 
(с 40 % и 10,5 % соответственно) в группах сравне-
ния (p<0,05).

Выполнение хирургического лечения СЭА 
по  предложенному способу позволило снизить вы-
раженность остаточного вертеброгенного болевого 
синдрома как в  раннем (2,5±0,5 и  3,6±0,6 соответ-
ственно), так и  в  отдаленном послеоперационных 
периодах (1,4±0,7 и 2,7±0,9 соответственно), и  сни-
зить частоту проявления постламинэктомического 
синдрома с 3 (23,1 %) в контрольной группе больных, 
до 1 (6,25 %) в основной группе (p<0,05).
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Малоинвазивные методы лечения пациентов 
с синдромом смежного уровня

А. В. Горбунов, В. Э. Потапов, В. А. Сороковиков, С. Н. Ларионов, 
А. П. Животенко, С. В. Очкал

ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», Иркутск, Россия

Резюме. Проведен анализ эффективности применения пункционной лазерной декомпрессии межпозвонко-
вых дисков и радиочастотной дерецепции фасеточных суставов у 102 больных с синдромом поражения «смежно-
го уровня» (СПСУ) за период с 2017 года по 2021 гг, оперированных в нейрохирургическом отделении ИНЦХТ.  
Мужчин было 48 человек, женщин — 54. Средний возраст пациентов составил 50,1±1,0 год. Временной промежуток 
от  момента обострения до  хирургического лечения составил 4,9±0,9 мес. При клинико-неврологическом обсле-
довании люмбалгия диагностирована у 12 больных (11,8 %); люмбоишалгия — у 78 (76,4 %) и радикулопатия — 
у 12 пациентов (11,8 %). Среди причин развития синдрома поражения «смежного уровня» протрузии и срединные 
грыжи межпозвонковых дисков выявлены у 86 пациентов (84,3 %); спондилоартроз с клиническими проявлени-
ями — у 16 пациентов (15,7 %). Основной локализацией патологического процесса были сегменты LIII–LIV — 
у 42 (41,2 %) и LIV–LV — у 39 больных (38,2 %), соответственно.

Оценка эффективности хирургического лечения осуществлялась на основании анализа данных клинико-ин-
струментальной диагностики с использованием визуально-аналоговой шкалы боли и опросника MacNab.

Ключевые слова: патология смежного сегмента; пункционная лазерная декомпрессия межпозвонкового 
диска; радиочастотная абляция.
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Minimally invasive methods of treating patients  
with the syndrome of the adjacent level

A. V. Gorbunov, V. E. Potapov, V. A. Sorokovikov, S. N. Larionov, A. P. Zhivotenko, S. V. Ochkal
Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia

Abstract. The effectiveness of the use of puncture laser decompression of the intervertebral discs and radiofrequency 
dereception of the facet joints was analyzed in 102 patients with the “adjacent level” syndrome (ASP) for the period from 
2017 to 2021, operated on in the neurosurgical department of the Institute of Chemistry and Surgery. There were 48 men 
and 54 women. The average age of the patients was 50.1±1.0 years. The time interval from the moment of exacerbation 
to surgical treatment was 4.9±0.9 months. During clinical and neurological examination, lumbalgia was diagnosed in 
12 patients (11.8 %); lumbar ischialgia — in 78 (76.4 %) and radiculopathy — in 12 patients (11.8 %). Protrusions and 
median herniations of the intervertebral discs were found in 86 patients (84.3 %) among the reasons for the development 
of the “adjacent level” lesion syndrome; spondylarthrosis with clinical manifestations — in 16 patients (15.7 %). The main 
localization of the pathological process was segments LIII–LIV — in 42 (41.2 %) and LIV–LV — in 39 patients (38.2 %), 
respectively.

Evaluation of the effectiveness of surgical treatment was carried out on the basis of an analysis of clinical and 
instrumental diagnostic data using a visual analog pain scale and the MacNab questionnaire.

Key words: adjacent segment pathology (ASP); puncture laser decompression of the intervertebral disc; 
radiofrequency ablation (RFA)

For citation: Gorbunov A. V., Potapov V. E., Sorokovikov V. A., Larionov S. N., Zhivotenko A. P., Ochkal S. V. Minimally invasive 
methods of treating patients with the syndrome of the adjacent level. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 
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Введение. Синдром поражения «смежного уров-
ня» (СПСУ) является самым распространенным от-
сроченным осложнением декомпрессивно-стабили-
зирующих операций на  поясничном отделе позво-

ночника. По данным разных авторов, он отмечается 
у  7–73  % больных, проявляется хроническим боле-
вым синдромом, что и  обуславливает актуальность 
проблемы [1,– 5].
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СПСУ — это хронический длительно текущий 
патологический процесс возникающий после де-
компрессивно-стабилизирующего вмешательства, 
характеризующийся дегенерацией смежных межпоз-
вонковых дисков, гипертрофией фасеточных суста-
вов и развитием спинального стеноза (центральный, 
латеральный, фораминальный) [6, 7]. Обычно мани-
фестация синдрома начинается через 3–4 года после 
оперативного вмешательства, и,  как правило, затра-
гивает верхний смежный позвоночно-двигательный 
сегмент [7, 8]. Консервативное лечение пациентов 
с СПСУ не всегда дает положительный результат [7]. 
По  данных зарубежных авторов результаты хирур-
гического и  консервативного лечения в  отдаленном 
периоде практически не  отличаются [9, 10]. Таким 
образом, лечение пациентов с  СПСУ в  поясничном 
отделе до настоящего времени остается нерешенной 
проблемой [4]. Целью настоящего исследования яви-
лась оценка эффективности пункционной лазерной 
вапоризации межпозвонкового диска (ПЛВМПД) 
и  радиочастотная дерецепция фасеточных суставов 
(РЧДФС) при лечении пациентов с  синдромом по-
ражения «смежного уровня» на  поясничном отделе 
позвоночника.

Критерии включения: наличие в анамнезе деком-
прессивно-стабилизирующей операции на  пояснич-
ном отделе позвоночника; болевой синдром, не  ку-
пирующийся при консервативном лечении более 3-х 
месяцев; протрузия или грыжа межпозвонкового дис-
ка до 6 мм без признаков секвестрации.

Критерии исключения: Наличие несостоятельной 
металлоконструкции; абсолютный стеноз позвоноч-
ного канала; наличие синдрома каудогенной пере-
межающейся хромоты и  корешкового компрессион-
ного синдрома; ожирение 3–4 степени (ИМТ более 
35 кг/м²); сахарный диабет в стадии декомпенсации; 
острый инфекционный процесс.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов выполнена с  использованием программы 
Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft Corp., Редмонд, 
Вашингтон) с  использованием пакета описательной 
статистики и  корреляционного анализа. Данные 
представлены в виде среднего значения и стандарт-
ного отклонения, а различия между периодами (до и 
после операции) проанализированы с использовани-
ем t-критериев и  использованием критерия χ2 или 
точного критерия Фишера. Статистическая значи-
мость была определена как P <0,05.

Материал и методы. В основу анализа легли ре-
зультаты лечения 102 пациентов, с  СППУ пояснич-
ного отдела позвоночника, оперированных методом 
ПЛВМПД и  РЧДФС в  нейрохирургическом отделе-
нии ИНЦХТ за период с 2017–2021 гг. Из них муж-
чин было 48(47 %), женщин — 54 (53 %). Средний 
возраст составил 50,1±1,0 длительность заболевания 
от начала обострения 4,9±0,9 мес.

В неврологическом статусе преобладали рефлек-
торно-тонические синдромы: люмбалгия и  люмбо-
ишиалгия у  90 пациентов (88,2  %). Радикулопатии 

отмечены у 12 больных (11,8 %). Уровень ранее про-
веденных декомпрессивно-стабилизирующих вме-
шательств представлен в таблице № 1.

Таблица 1. Выполненные декомпрессивно-
стабилизирующих вмешательства на позвоночно-
двигательных сегментах. 
Table 1. Performed decompressive and stabilizing 
interventions on the spinal motion segments.

 Сегмент  Количество (%)

 LIII–LIV  7 (6,9 %)

 LIV–LV  38 (37,2 %)

 LV–SI  41 (40,2 %)

 LIII–LIV–LV  11 (10,8 %)

 LIV–LV–SI  5 (4,9 %)

Анализ данных по  локализации патологии по-
звоночно-двигательного сегмента выявил следую-
щие особенности: у 39 пациентов (38,2 %) отмечено 
поражение ПДС LIV–LV; у  42 больных (41,2  %) — 
на уровне LIII–LIV; у 8 пациентов (7,6 %) — на уровне 
LV–SI; у 11 больных (10,2 %) на уровне ПДС LII–LIII. 
У 2-х пациентов развился СПСУ на 2-х уровнях — 
LII–LIII, LV–SI.

Ведущее место в структуре патологического про-
цесса межпозвонкового диска занимали протрузии 
и срединные грыжи МПД — 84,3 %; клинически зна-
чимый спондилоартроз выявлен в 15,7 % случаев.

В предоперационном периоде все больные об-
следованы по  разработанному в  ИНЦХТ диагно-
стическому алгоритму включающему в себя: клини-
ко-неврологический осмотр, лучевые методы (МРТ 
и МСКТ); лабораторные методы.

Лазерная вапоризация проводилась при исполь-
зовании отечественного диодного аппарата АЛОД‑01 
(длина волны 810–1061нм) производства фирмы 
«Медлаз-Нева» г. Санкт-Петербург.

Радиочастотная дерецепция проводилась с  ис-
пользованием четырехканального радиочастотного 
генератора COSMAN G4.

Результаты и обсуждение. Оценка эффективно-
сти проведённого оперативного вмешательства про-
ведена на  основании анализа данных неврологиче-
ского осмотра, контроля МРТ и МСКТ, оценки визу-
ально аналоговой шкалы боли и опросника MacNab.

Анализ результатов лечения в  ближайшем по-
слеоперационном периоде демонстрировал, что 
критерию «отличный» результат лечения по  шкале 
MacNab (уменьшение болевого синдрома по  шкале 
ВАШ с  4–5  см до  0–1  см, восстановление качества 
жизни здорового человека) соответствовало 10 па-
циентов. Из них 4 проведена РЧДФС, а 6 ПЛВМПД. 
«Хорошие» и  «удовлетворительные» результаты ле-
чения по  шкале MacNab получены у  74 пациентов 
после ПЛВМПД и у 12 как исход РЧДФС. Неудовлет-
ворительные результаты после ПЛВМПД (по шкале 
MacNab) получены у 6 пациентов.
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Регресс болевого вертеброгенного синдро-
ма в  раннем послеоперационном периоде наблю-
дался у  92 пациентов (90,1  %) ВАШ с  6,45±0,02 
до 2,45±0,2 см (χ2–0,059, при P<0,05). Купирование 
неврологической симптоматики (корешковый боле-
вой синдром в нижних конечностях) наблюдался у 10 
пациентов.

Анализ промежуточных результатов лечения 
в  сроки от  3 мес. до  3  лет выполнен у  64 больных 
(62,7  %). «Отличный» результат лечения по  шка-
ле MacNab отмечен у 16 человек, у них полностью 
отсутствовал болевой синдром, больные выполня-
ли прежнюю работу и чувствовали себя здоровыми 
людьми (регресс ВАШ с  4,53±0,18 до  0,81±0,1  см; 
χ2–0,006 при P <0,05). «Хороший» результат отме-
чен у  12 пациентов. У  них имелись периодические 
боли в  поясничном отделе позвоночника без утра-
ты трудоспособности (регресс ВАШ с 5,66 ±0,25 см 
до 2,4±0,14 см; χ2–0,076, при P <0,05).

«Удовлетворительный» результат лечения по шка-
ле MacNab выявлен у  34 человек (регресс ВАШ 
с 6,52±0,09 до 2,4±0,14 см; χ2–0,129, при P<0,05). Пе-
риодически, в периоды обострений, получали лече-
ние с временной утратой трудоспособности.

Два пациента отнесены к группе с «неудовлетво-
рительным» результатом лечения по шкале MacNab. 
У  них сохранялся хронический болевой синдром 
3 и  4  см по  шкале ВАШ, соответственно; имелась 
стойкая утрата трудоспособности (II  группа инва-
лидности).

Заключение. Таким образом, основываясь на по-
лученных результатах лечения пациентов с  СПСУ 
малоинвазивными методами (ПЛВМПД и  РЧДФС) 

можно отметить их высокую эффективность при со-
блюдении выработанных показаний. Лазерная вапо-
ризация показана при наличии у пациентов протру-
зий и грыж межпозвонковых дисков, а радиочастот-
ная дерецепция — при наличии клинически значи-
мой гипертрофии суставных фасеток.
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Особенности формирования  
эпидурального фиброза в эксперименте

А. П. Животенко, И. А. Шурыгина, О. А. Гольдберг,  
В. А. Сороковиков, С. Н. Ларионов

ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», Иркутск, Россия

Резюме. Послеоперационный эпидуральный фиброз формируется и прогрессирует во времени.
Цель исследования: провести пространственно-временной анализ изменения формы и  размеров ду-

рального мешка при развитии эпидурального фиброза в зоне ламинэктомии.
Материалы и методы. Эксперимент проведен на крысах-самцах породы Wistar. Животным проведено 

оперативное вмешательство на уровне LVI–SI в объеме ламинэктомии. На 3-и, 7-е, 14-е, 21-е, 28-е сутки выводили 
крыс из  эксперимента и  проводили гистологическое исследование в  зоне ламинэктомии с  окраской гематокси-
лином и эозином. Для оценки динамики тканевых изменений измеряли передне-задний и поперечный размеры 
дурального мешка и отношение поперечного размера к передне-заднему. Изображения оценивались в программе 
Image J (Wayne Rasband, США), сравнивались с данными контроля (интактные животные), размеры измерялись 
в пикселях. Статистический анализ выполнялся с использованием SPSS 21.0 (IBM Corp., США) и Microsoft Office 
Excel 2016 (Microsoft Corp., США).

Результаты. Установлено, что в  процессе формирования эпидурального фиброза происходит изменение 
формы и размеров дурального мешка. Многовариантный логистический регрессионный анализ демонстрировал 
статистически значимое увеличение поперечного размера (χ2 = 0,019 при p < 0,05), тогда как передне-задний или 
продольный размер страдал меньше; тем не менее происходило его уменьшение более чем на 10 % от контроля 
(χ2 = 0,023 при p < 0,05).

Заключение. В эксперименте выявлена динамика трансформации формы и размеров дурального мешка 
в зоне формирования соединительнотканного рубца после ламинэктомии. Отмечено раннее вовлечение в процесс 
формирования рубца твердой мозговой оболочки.

Ключевые слова: ламинэктомия, эпидуральный фиброз, твердая мозговая оболочка, эксперимент.

Для цитирования: Животенко А. П., Шурыгина И. А., Гольдберг О. А., Сороковиков В. А., Ларионов С. Н. Особенно-
сти формирования эпидурального фиброза в эксперименте. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. По-
ленова. 2022;14(1-2):42–45.

Features of the formation of epidural fibrosis in the experiment
A. P. Zhivotenko, I. A. Shurygina, O. A. Goldberg, V. A. Sorokovikov, S. N. Larionov

Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia

Summary. Postoperative epidural fibrosis develops and progresses over time.
Purpose of the study: to conduct spatiotemporal analysis of changes in the shape and size of the dural sac 

during the development of epidural fibrosis in the area of laminectomy.
Materials and methods. The experiment was carried out on male rats of the Wistar breed. Animals underwent 

laminectomy at the level of LVI–SI. On days 3, 7, 14, 21 and 28, the rats were taken out of the experiment and a histological 
examination was performed in the laminectomy zone with hematoxylin and eosin staining. To assess the dynamics of tissue 
changes, the anteroposterior and transverse dimensions of the dural sac and the ratio of the transverse to anterior-posterior 
were measured. The images were evaluated in the Image J program (Wayne Rasband, USA), compared with control data 
(intact animals), and the sizes were measured in pixels. Statistical analysis was performed using SPSS 21.0 (IBM Corp., 
USA) and Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft Corp., USA).

Results. It has been established that during the formation of epidural fibrosis, the shape and size of the dural sac 
changes. Multivariate logistic regression analysis showed a significant increase in the transverse dimension (χ2 = 0.019 at 
p < 0.05), while the anterior-posterior or longitudinal dimension suffered less, nevertheless, it decreased by more than 10 % 
of the control (χ2 = 0.023 at p < 0.05).

Conclusion. The experiment revealed the dynamics of the transformation of the shape and size of the dural sac in 
the area of formation of the connective tissue scar after laminectomy. Early involvement in the process of scar formation of 
the dura mater was noted.

Key words: laminectomy; epidural fibrosis; dura mater; experiment.



Том XIV, № 1-2, 2022А. П. Животенко с соавт.

43РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

For citation: Zhivotenko A. P., Shurygina I. A., Goldberg O. A., Sorokovikov V. A., Larionov S. N. Features of the formation of 
epidural fibrosis in the experiment. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):42–45.

Введение. Эпидуральный фиброз (ЭФ) нередко 
развивается и  прогрессирует в  зоне ламинэктомии, 
приводя к сдавлению и фиксации мозговых оболочек 
и  спинномозговых корешков рубцовой тканью [1]. 
В этой связи увеличивается риск их повреждения при 
повторных оперативных вмешательствах: вследствие 
надрывов твердой мозговой оболочки при тракции 
или отведении, микроликвореи с исходом в псевдо-
менингоцеле, адгезивный пахименингит и в резуль-
тате — формирование спинального рестеноза.

Клинические проявления рубцово-спаечного про-
цесса полиморфны и, как правило, связаны с нейро-
патической болью в  спине и  нижних конечностях, 
представляя основу неоднородной структуры — син-
дром неудачно оперированного позвоночника [2]. 
Частота встречаемости рубцово-спаечного процесса 
после операций на позвоночнике имеет большой раз-
брос и колеблется от 10 до 95 %, что связано с осо-
бенностями диагностики, чувствительности и  спец-
ифичности применяемых методов. Так H. A. Bosscher 
и соавт. при использовании эндоскопии выявили эпи-
дуральный фиброз у 95,6 % оперированных пациен-
тов, в 84,3 % случаев — в сочетании с хроническим 
болевым синдромом, а интенсивность боли коррели-
ровала с выраженностью эпидурального фиброза [3].

Цель: провести пространственно-временной ана-
лиз изменения формы и размеров дурального мешка 
при развитии эпидурального фиброза в  зоне лами-
нэктомии.

Материалы и  методы. Эксперимент прове-
ден на  35 крысах-самцах породы Wistar в  возрасте 
4–5  месяцев, которым выполнено оперативное вме-
шательство в объеме ламинэктомии на уровне LVI–SI. 
Животных выводили из  эксперимента на  3-и, 7-е, 
14-е, 21-е, 28-е сутки посредством внутрибрюшин-
ного введения сверхдопустимой дозы тиопентала 
натрия, по 7 на каждый срок. Единым блоком выпол-
нялась резекция тканей зоны хирургического вмеша-
тельства. Материал фиксировали в  растворе Finefix 
(Италия) в  течение 3 суток. Декальцинацию прово-
дили течение 96 часов в 8 %-м забуференном раство-
ре муравьиной кислоты. Полученный материал за-
ливали в парафиновую среду Histomix (БиоВитрум, 
Россия), с использованием микротома выполняли ги-
стологические срезы и окрашивали гематоксилином 
и эозином. Для оценки динамики тканевых изменений 
в  зоне оперативного вмешательства измеряли следу-
ющие параметры дурального мешка: передне-задний 
размер (длинник), поперечный размер (поперечник) 
и отношение поперечника к длиннику. В качестве кон-
троля измерения проведены у 7 интактных животных 
на  уровне позвонка LVI. Изображения оценивались 
в программе Image J (Wayne Rasband, США), размеры 
измерялись в  пикселях. Исследование одобрено ло-
кальным этическими комитетом ФГБНУ «Иркутский 

научный центр хирургии и травматологии» (ИНЦХТ). 
Эксперимент на  крысах выполнен в  соответствии 
с нормами гуманного обращения с животными [4].

Полученные данные представлены в виде средне-
го значения и  стандартного отклонения, а  различия 
между группами проанализированы с  использовани-
ем t-критериев и  критерия χ2 или точного критерия 
Фишера. Для оценки деформации дурального мешка 
определяли отношение поперечного размера к  про-
дольному. Ковариаты при p < 0,05 в одномерном ана-
лизе были включены в модель многомерной бинарной 
логистической регрессии. Переменные при многофак-
торном анализе использованы для построения линии 
тренда (аппроксимации) со стратификацией. Качество 
модели подтверждено значениями коэффициентов R 2 
МакФаддена, тестом отношения правдоподобия (LR-
тестом). Статистическая значимость определена как p 
< 0,05. Статистический анализ выполнялся с исполь-
зованием SPSS 21.0 (IBM Corp., США) и M icrosoft 
Office Excel 2016 (Microsoft Corp., США).

Результаты и обсуждение. Известно, что репара-
тивный процесс послеоперационной раны проходит 
через несколько очерченных периодов, при воздей-
ствии на которые можно изменять морфологическую 
структуру рубца и эпидурального фиброза [5–8].

При исследовании гистологического материала 
животных, выведенных из эксперимента на 3-и сутки, 
отмечена нейтрофильная инфильтрация тканей с  де-
формацией дурального мешка вследствие выражен-
ного отека и  плазматического пропитывания. На  7-е 
сутки эксперимента происходит снижение выражен-
ности отека и появление зон формирования соедини-
тельной ткани с адгезией нервных волокон к твердой 
мозговой оболочке, установлена активация эндотелио-
цитов в vasa nervorum с вакуолизацией и деструкцией 
корешков конского хвоста. К  14-м суткам формиру-
ется плотная соединительная ткань, деформирующая 
дуральный мешок, отмечены также адгезия спинно-
мозговых нервов и  их сращение с  твердой мозговой 
оболочкой в зоне ламинэктомии. На 21-е и 28-е сутки 
нарастает плотность соединительного рубца в  зоне 
хирургического вмешательства с формированием об-
ширных плотных зон фиброза. Так же, как и на других 
сроках выведения, отмечаются сращение корешков 
конского хвоста с твердой мозговой оболочкой и на-
рушение целостности их оболочек.

Установлено, что в процессе формирования эпи-
дурального фиброза происходит изменение формы 
и размеров дурального мешка. Так, на 3-и сутки экс-
перимента отношение поперечного размера к  про-
дольному составило 1,595298029 ± 0,14; на 7-е сутки 
— 1,983652655 ± 0,18; на 14-е сутки — 2,121276354 ± 
0,19; на 21-е сутки — 1,544686933 ± 0,18; на 28-е сут-
ки — 1,790963666 ± 0,17, у животных контрольной 
группы — 1,147943161 ± 0,16 (Рисунок 1).
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Рисунок 1. Измеряемые размеры дурального мешка: АВ — продольный размер; CD — поперечный размер. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×20. 
Figure 1. Measured dimensions of dural sac: AB — longitudinal dimension; CD — transverse dimension. Stained with hematoxylin 
and eosin. Magnification ×20.

Полученные данные демонстрировали, что 
в  сроки от  3 до  14 суток прогрессивно уменьша-
ется передне-задний размер дурального мешка, 
параллельно увеличивается поперечный размер, 
происходит изменение его формы. В последующем 
происходит незначительная коррекция. Возможно, 
изменение формы дурального мешка в сроки до 14 
суток обусловлено отеком, плазматическим пропи-
тыванием тканей, а  также ростом соединительной 
ткани. Последующее снижение отека и перестройка 
вновь сформированной соединительной ткани ве-
дут к умеренной коррекции. Однако при сравнении 
с  группой контроля размеры и  форма дурального 
мешка на  всех сроках наблюдения статистически 
значимо уменьшены (Таблица 1).

Многовариантный логистический регрессионный 
анализ демонстрировал значимое увеличение по-
перечного размера (χ2 = 0,019 при p < 0,05), тогда как 
передне-задний или продольный размер страдал мень-
ше, тем не менее происходило его уменьшение более 
чем на 10 % от контроля (χ2 = 0,023 при p < 0,05).

Заключение. В эксперименте выявлена динами-
ка трансформации формы и  размеров дурального 
мешка в  зоне формирования соединительноткан-
ного рубца после ламинэктомии. Отмечено раннее 
вовлечение в процесс формирования рубца твердой 
мозговой оболочки.

Формирование пахименингита с  включением 
в рубцовую ткань корешков конского хвоста проис-
ходит на  ранних стадиях репаративного процесса 
после ламинэктомии. Вакуолизация и  демиелиниза-
ция нервных волокон, адгезия волокон между собой 
и  к  твердой мозговой оболочке, а  также активация 
эндотелиоцитов в  vasa nervorum происходит на  7-е 
сутки наблюдения.

Выводы. Представленные пространственно-вре-
менные взаимоотношения изменения формы и  раз-
меров дурального мешка на  разных сроках репара-
ции раны свидетельствуют о раннем формировании 
эпидурального фиброза и необходимости разработки 
новых методов его профилактики.
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Таблица 1. Размеры дурального мешка. 
Table 1. Dimensions of the dural sac.

 Сутки выведения крыс 
из эксперимента

 Поперечный размер 
(среднее)

 Передне-задний 
(продольный) размер

(среднее)

 Отношение поперечного 
к продольному размеру 

(среднее)
 3-и сутки  1175,48 ± 0,18  736,84 ± 0,15  1,595298029 ± 0,14

 7-е сутки  1253,18 ± 0,21  662,78 ± 0,18  1,983652655 ± 0,18

 14-е сутки  1301,83 ± 0,17  638,72 ± 0,26  2,121276354 ± 0,19

 21-е сутки  1285,94 ± 0,25  844,90 ± 0,17  1,544686933 ± 0,18

 28-е сутки  1429,71 ± 0,12  833,98 ± 0,19  1,790963666 ± 0,17

 Контроль  860,326 ± 0,19  749,45 ± 0,17  1,147943161 ± 0,16
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Интраоперационная диагностика перитуморозной 
зоны с учетом механизмов роста глиом
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РЕЗЮМЕ
ВВЕДЕНИЕ. Прогрессирование опухолевого процесса начинается с активации ангиогенеза. Доказанный факт 

первичности роста сосудов при продолженном росте глиом является важным при интраоперационном определении 
объема оперативного вмешательства.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить возможности интраоперационной диагностики перитуморозной зоны с уче-
том механизмов роста глиом.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Архивные биопсии 748 глиом у пациентов от 18 до 80 лет, оперированных в Ре-
спубликанском Научно-практическом Центре неврологии и нейрохирургии (Минск).

Для выявления в опухолях вируса простого герпеса (ВПГ) проводили иммуногистохимическое (ИГХ) иссле-
дование с антителами к антигену ВПГ I и II типа, количество сосудов подсчитывалось под контролем монокло-
нальных антител к CD 34, для идентификации воспалительной инфильтрации использовались моноклональные 
антитела CD 45 (общий лейкоцитарный фактор), CD 8 (T-лимфоциты), CD 20 (В-лимфоциты), Р53. Были также 
использованы комплексные исследования 6 умерших с глиобластомой в возрасте от 18 до 63 лет с использованием 
посмертной МРТ (Российского научно-исследовательского института им. проф. А. Л. Поленова).

РЕЗУЛЬТАТЫ. Рост опухоли сопровождался появлением большого количества сосудов и круглоклеточных ин-
фильтратов не только в опухолевой ткани, но и в перитуморозной зоне, что может стать диагностическим критери-
ем, для определения объёма оперативного вмешательства при удалении высокозлокачественных глиом.

Одновременно, независимые исследования, проведенные при МРТ опухолей во время аутопсии, показали, что 
вокруг опухолей различной гистоструктуры как прижизненно, так и посмертно определяется зона с гистологиче-
скими признаками воспаления и пролиферирующих сосудов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Проведённый анализ вышеизложенного убедительно доказывает, что при проведении опера-
тивного вмешательства по поводу удаления высокозлокачественных глиом наряду с применением методов фото-
флюоресценции интраоперационная морфологическая диагностика улучшит показатель радикальности операции 
за счет детализации процессов в перитуморозной зоне.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: высокозлокачественные глиомы, перитуморозная зона, морфологическая диагностика, 
пролиферирующие сосуды, радикальность удаления.

Для цитирования: Жукова Т. В., Шанько Ю. Г., Белецкий А. В., Недзьведь М. К., Полякова С. М., Гузов С. А., Ширин-
ский А. А., Потемкина Е. Г., Ситовская Д. А., Зрелов А. А., Иванова Н. Е., Забродская Ю. М. Интраоперационная диагностика 
перитуморозной зоны с учетом механизмов роста глиом. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 
2022;14(1-2):46–49
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Algorithm for intraoperative study of the peritumoral zone,  
taking into account the mechanisms of glioma growth
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SUMMARY
INTRODUCTION. The progression of the tumor process begins with the activation of angiogenesis. The proven fact 

of the primacy of vascular growth with continued growth of gliomas is important for intraoperative determination of the 
scope of surgical intervention.

AIM OF THE STUDY: to study the possibilities of intraoperative diagnosis of the peritumoral zone, taking into account 
the mechanisms of glioma growth.

MATERIALS AND METHODS. Archival biopsies of 748 glioma patients aged 18 to 80 years old, operated at the 
Republican Scientific and Practical Center of Neurology and Neurosurgery (Minsk).

To detect herpes simplex virus (HSV) in tumors, an immunohistochemical (IHC) study was performed with antibodies 
to the HSV antigen type I and II, the number of vessels was counted under the control of monoclonal antibodies to CD 34, 
to identify inflammatory infiltration, monoclonal antibodies CD 45 (total leukocyte factor), CD 8 (T-lymphocytes), CD 20 
(B-lymphocytes), Р53. We used data from a comprehensive study of 6 deceased with glioblastoma using post-mortem MRI 
(Russian Research Institute. prof. A. L. Polenova).

RESULTS. Tumor growth was accompanied by the appearance of a large number of vessels and round cell infiltrates 
not only in the tumor tissue, but also in the peritumoral zone, which can become a diagnostic criterion for determining the 
extent of surgical intervention when removing high-grade gliomas. At the same time, independent studies conducted with 
MRI of tumors during autopsy showed that around tumors of different histostructure, both in vivo and postmortem, a zone 
with histological signs of inflammation and proliferating vessels is determined.

CONCLUSION. When performing surgery for the removal of high-grade gliomas, along with the use of photofluorescence 
methods, intraoperative morphological diagnostics will improve the rate of radicalness of the operation due to the detailing 
of processes in the peritumoral zone.

KEY WORDS: high-grade gliomas, peritumoral zone, morphological diagnostics, proliferating vessels, radical removal.

For citation: Zhukova T. V., Shan’ko Yu. G., Beletskiy A. V., Nedzved M. K., Polakova S. M., Guzov S. A., Shirinskiy A. A., 
Skiteva Ye. N., Potemkina Ye. G., Vorob’yeva O. M., Sitovskaya D. A., Zrelov A. A., Ivanova N. E., Zabrodskaya Yu. M. Algorithm 
for intraoperative study of the peritumoral zone, taking into account the mechanisms of glioma growth. The Russian Neurosurgical 
Journal named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):46–49

Введение. 
Прогрессирование опухолевого процесса начи-

нается с  активации ангиогенеза. Доказанный факт 
первичности роста сосудов при продолженном ро-
сте глиом является важным при интраоперационном 
определении объема оперативного вмешательства [1, 
2].

Цель исследования: разработать алгоритм ин-
траоперационного исследования перитуморозной 
зоны с учетом механизмов роста глиом.

Методы исследования. 
Архивные биопсии 748 глиом у пациентов от 18 

до 80 лет, оперированных в Республиканском Науч-
но-практическом Центре неврологии и  нейрохирур-
гии (Минск).

Для выявления в опухолях вируса простого герпе-
са (ВПГ) проводили иммуногистохимическое (ИГХ) 
исследование с  антителами к  антигену ВПГ I  и  II 

типа, количество сосудов подсчитывалось под кон-
тролем моноклональных антител к CD 34, для иден-
тификации воспалительной инфильтрации исполь-
зовались моноклональные антитела CD 45 (общий 
лейкоцитарный фактор), CD 8 (T-лимфоциты), CD 20 
(В-лимфоциты), Р53. Были также использованы ком-
плексные исследования 6 умерших с глиобластомой 
в возрасте от 18 до 63 лет с использованием посмерт-
ной МРТ (Российского научно-исследовательского 
института им. проф. А. Л. Поленова).

Результаты. 
Высоко злокачественные глиальные опухоли, 

контаминированны ВПГ на  92–93  %, что морфоло-
гически проявляется наличием продуктивного вос-
паления, характеризующегося Т-лимфоцитарной 
инфильтрацией. Эти опухоли характеризуются тремя 
основными типами роста: 1 — с преимущественным 
увеличением количества сосудов, 2 — с преимуще-
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ственным увеличением плотности опухолевых кле-
ток, 3 — с одновременным увеличением количества 
сосудов и плотности опухолевых клеток одновремен-
но. При обострении хронического воспаления опухо-
ли протекают по 1 и 3 типу роста, что сопровождался 
появлением большого количества сосудов и кругло-
клеточных инфильтратов не  только в  опухолевой 
ткани, но и в перитуморозной зоне, что представлено 
в таблице 1.

Таблица 1. Основные типы опухолевого роста 
глиобластомы в зависимости от индекса 
пролиферативной активности (ИПА) в опухолевых 
и эндотелиальных клетках.

 Опухоль  Сосуд
 ИПА 

(сосуд)
%

 ИПА 
(опухоль)

%

Глиобластома 
(эндотелий)

 37,1
(26,5;44,6)

 30,6
(18,2; 42,7)

 5,2
(3,4; 7,2)

Глиобластома 
(опухолевые клетки)

 26,4
(18,5; 32,7)

 5,2
(3,2; 7,9)

 43,3
(28,4; 52,3)

Глиобластома 
(эндотелий и 
опухолевые клетки)

 30,2
(16,6; 42,1)

 33,1
(19,4; 47,1)

 33,6
(19,4; 42,1)

Одновременно, независимые исследования, про-
веденные при МРТ опухолей во время аутопсии, по-
казали, что вокруг опухолей различной гистострукту-
ры как прижизненно, так и посмертно определяется 
зона гиперинтенсивного МР сигнала на Т2 ВИ и ИП 
FLAIR, с нечеткими контурами. Прицельное микро-
скопическое исследование выявило в  этих зонах 
структурные изменения вещества мозга, с  гистоло-
гическими признаками воспаления и пролиферирую-
щих сосудов [3, 4].

Заключение
Проведенный анализ вышеизложенного убеди-

тельно доказывает, что при проведении оперативно-
го вмешательства по  поводу удаления высокозлока-
чественных глиом, наряду с  применением методов 
фотофлюоресценции, интраоперационная морфоло-
гическая диагностика улучшит показатель радикаль-
ности операции за счет детализации процессов в пе-
ритуморозной зоне.
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Возможности иммунотерапии  
в перспективе лечении глиальных опухолей

Т. В. Жукова1, Ю. Г. Шанько2, М. Е. Хмара3, С. М. Полякова4 
1 МИТСО, г. Минск, Республика Беларусь 

2 Республиканский научно практический центр неврологии и нейрохирургии, 
г. Минск, Республика Беларусь 

3 Республиканский научно практический центр эпидемиологии и микробиологии, 
г. Минск, Республика Беларусь 

4 БГМУ, г. Минск, Республика Беларусь

РЕЗЮМЕ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить возможности иммунотерапии в перспективе лечении глиальных опухолей, 

используя влияние уровня апоптоза опухолевых клеток на противоопухолевую активность Вируса Болезни Нью-
касл (ВБН).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Использовали ВБН, вакцинный штам «Н», полученный из ин-
ститута вирусологии им. Д. И. Ивановского в 1984. Опухолевые клетки аденокарциномы Эрлиха прививали мы-
шам подкожно в объеме 0,2 мл (20х106кл/мл). ВБН вводили животным в/брюшинно в объеме 0,5мл на пятый день 
от подкожно привитой опухоли, через каждые 3–4 дня в течение 25 дней. Противоопухолевую активность вируса 
оценивали по весу опухоли в опытных и контрольных группах, а также по выживаемости.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. При использовании культурального вируса животные погибли через 17 
дней, тогда как в случае вируссодержащей аллантоисной жидкости животные прожили 300 дней (срок наблюде-
ния). Как инфекционная, так и гемаглютинирующая активность используемого ВБН одинакова. Можно предпо-
ложить, что в первой группе под влиянием ВБН и эмбриональных протеолитических белков имеет место появле-
ние среди опухолевой ткани клеток в состоянии апоптоза, что стимулирует адекватный иммунологический ответ, 
определивший выживание животных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Способность ВБН повышения уровня апоптоза как фактора противостоящего митотической 
активности при увеличении протеолитических свойств сред культивирования in vitro позволяет предположить 
возможность его применения при терапии злокачественных глиом.

Для цитирования: Жукова Т. В., Шанько Ю. Г., Хмара М. Е., Полякова С. М. Возможности иммунотерапии в перспек-
тиве лечении глиальных опухолей. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):50–52

Possibilities of immunotherapy in the future treatment of glial tumors
T. V. Zhukova1, Yu. G. Shan’ko2, M. E. Hmara3, S. M. Polakova4 

1 MITSO, Minsk, Republic of Belarus 
2 Republican Scientific and Practical Centre for neurology and neurosurgery, Minsk, Republic of Belarus 

3 Republican Scientific and Practical Center for Epidemiology and Microbiology, Minsk, Republic of Belarus 
4 BSMU, Minsk, Republic of Belarus

SUMMARY
AIM OF THE STUDY: study of the рossibilities of immunotherapy in the future treatment of glial tumors using effect 

of the level of apoptosis of tumor cells on the antitumor activity of NDV and its ability to inactivate AMK, which stimulates 
tumor growth in the experiment.

MATERIALS AND RESEARCH METHODS. Used VBN, vaccine strain «H», obtained from the Institute of Virology. 
DI. Ivanovsky in 1984. One of the leading causes of death according to the World Health Organization is cancer, which is 
named the second cause of death in developed countries. Tumor cells of Ehrlich’s adenocarcinoma were inoculated into 
mice subcutaneously in a volume of 0.2 ml (20x106 cells/ml). VBN was administered to animals intraperitoneally in a 
volume of 0.5 ml on the fifth day from the subcutaneously grafted tumor, every 3–4 days for 25 days. The antitumor activity 
of the virus was assessed by the weight of the tumor in the experimental and control groups, as well as by survival.

RESULTS AND ITS DISCUSSION. When using the culture virus, the animals died after 17 days, while in the case of the 
virus-containing allantoic fluid, the animals lived for 300 days (observation period). Both infectious and hemagglutinating 
activity of the used VBN is the same. It can be assumed that in the first group, under the influence of NDV and embryonic 
proteolytic proteins, cells in the state of apoptosis appear among the tumor tissue, which stimulates an adequate 
immunological response, which determined the survival of the animals.



Том XIV, № 1-2, 2022Т. В. Жукова с соавт.

51РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

CONCLUSION. The ability of NDV to increase the level of apoptosis as a factor opposing mitotic activity with an increase 
in the proteolytic properties of culture media in vitro suggests the possibility of such an approach in the treatment of 
malignant gliomas.

For citation: Zhukova T. V., Shan’ko Yu.G., Hmara M. E., Polakova S. M. Possibilities of immunotherapy in the future treatment 
of glial tumors. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):50–52

Исследование, посвященное механизмам роста 
глиальных опухолей позволило раскрыть некоторые 
механизмы их роста и убедительно доказать стимули-
рующую роль репликации герпесвирусов I и II типа 
для регуляции скорости роста данного вида опухолей 
[1, 2, 3]. Это исследование и примененное в его ре-
зультате противовирусное лечение позволило увели-
чить продолжительность жизни пациентов с глиома-
ми в 3 раза, что явилось серьезным прорывом в уве-
личении сроков безрецидивного периода [4]. Однако 
такого рода лечение имеет и ряд недостатков, связан-
ных с  постепенно развивающейся резистентностью 
к противогерпетическим препаратам. В то же время 
проведенное исследование по изучению возможных 
вариантов по  торможению опухолевого роста с  ис-
пользованием вируса болезни Ньюкастл (ВБН) в экс-
перементе помогло наметить пути использования 
свойств ВБН для лечения пациентов с  глиальными 
опухолями. [5, 6].

Цель работы: изучение влияния уровня апопто-
за опухолевых клеток на противоопухолевую актив-
ность ВБН и его способность инактивировать АМК, 
стимулирующего рост опухоли в эксперименте.

Материалы и методы. Использовали ВБН, вак-
цинный штам «Н», полученный из института вирусо-
логии им. Д. И. Ивановского в 1984 (по современной 
международной классификации: ND virus vaccine 
(МТН‑68/Н, Anticancet Res.21 (1a), 125–135, 2001), 
термостабильный антивирусный комплекс (АМК) 
получали при помощи панкреатической рибонукле-
азы и  вируса герпеса простого, как описано ранее. 
Опухолевые клетки аденокарциномы Эрлиха приви-
вали мышам подкожно в объеме 0,2 мл (20х106кл/мл). 
ВБН вводили животным в/брюшинно в объеме 0,5мл 
на пятый день от подкожно привитой опухоли, через 
каждые 3–4 дня в течение 25 дней. Противоопухоле-
вую активность вируса оценивали по  весу опухоли 
в опытных и контрольных группах. Таким же обра-
зом оценивали влияние на рост опухоли АМК, также 
вводимого мышам внутрибрюшинно. Для изучения 
уровня апоптоза проводилось иммуногистохимиче-
ское исследование уровня синтеза p53 и bcl‑2 [8, 9].

Результаты и обсуждение
Влияние вируссодержащей аллантоисной жид-

кости (ВАЖ) и  культурального вируса на  выживае-
мость мышей с аденокарциномой молочной железы 
(опухоль Эрлиха) представлено в табл. 1.

Как видно, при использовании культурального 
вируса животные погибли через 17 дней, тогда как 
в  случае вируссодержащей аллантоисной жидкости 
животные прожили 300 дней (срок наблюдения). 

В  первой группе под влиянием ВБН и  эмбриональ-
ных протеолитических белков имело место появление 
среди опухолевой ткани клеток в состоянии апоптоза, 
что стимулировало адекватный иммунологический 
ответ, определивший выживание животных.

Таблица 1. Влияние ВАЖ и культурального вируса 
на выживаемость мышей с опухолью Эрлиха

Группы Инфекционность и 
гемаглютинирующая 

активность

Срок жизни 
животных 

(дни)

ВАЖ оп. Эрлиха 7,0Lg ТЦД 50/0,1мл
1:256 ГАЕ

 300*

Культуральный вирус 
+ оп. Эрлиха

7,0g ТЦД 50/0,1мл
1:256 ГАЕ

 17

Примечание: * — срок наблюдения.

Было также установлено, что ВБН, культивиру-
емый на среде с 20 %-й эмбриональной сывороткой 
и трипсином, оказывал более выраженный противо-
опухолевый эффект у  мышей с  подкожно привитой 
опухолью Эрлиха через 25 дней, что отображено в та-
блице 2.

Таблица 2. Противоопухолевый эффект ВБН

 Среды  Вес опухоли 
(контроль)

 Вес опухоли 
(опыт)

Среда РМЕМ + 10 %-я 
эмбриональная сыворотка 
+ ВБН

 10,20±,5  4,7±0,32

Среда РМЕМ + 20 %-я 
эмбриональная сыворотка 
+ 2 мл трипсина

 9,08±0,41  3,25±0,17

В контроле вместо ВБН вводили физиологиче-
ский раствор внутрибрюшинно.

Таким образом, анализ литературных и собствен-
ных данных позволяет сделать вывод о необходимо-
сти расширения исследований об  онкологических 
свойствах ВБН при его взаимодействии с раковыми 
клетками. У  этого вируса есть целый ряд положи-
тельных свойств по сравнению с другими, особенно 
ДНК-содержащими патогенами многие из  которых, 
способны трансформировать клетки in vitro, являясь 
облигатными протоонкогенами. ВБН, как и вся груп-
па парамиксовирусов, такими свойствами не облада-
ет. Кроме того, этот вирус вызывает заболевания толь-
ко у птиц, тогда как у людей в случае инфицирования 
имеет место только конъюнктивит и трахеит, проте-
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кающие в легкой форме и без осложнений. Проведен-
ные серологические исследования показывают, что 
около 96 % человеческой популяции серонегативны 
по отношению к ВБН, чего нельзя сказать о других 
вирусах как кандидатах использования в  онколизе. 
ВБН как онколитический вирус способен стимулиро-
вать иммунологические процессы, активируя синтез 
интерферона 1-го типа и  цитокинов, определяя при 
этом участие главного комплекса гистосовместимо-
сти, адгезию лимфоцитов и антигенпрезентирующих 
клеток благодаря экспрессии вирусных гликопротеи-
дов на поверхности малигнизированных клеток.

Заключение.
Считаем необходимым подчеркнуть способность 

ВБН вызывать апоптоз в  опухолевых клетках. Спо-
собность ВБН разрушать РНК-индуцированные 
комплексы, определяющие «умолкание» (silencing) 
цитолитических свойств онкогенных вирусов как 
одного из  обязательных условий проявления их 
трансформирующей активности, может быть одним 

из  существенных противоопухолевых свойств этого 
патогена. Установленная нами способность повыше-
ния уровня апоптоза как фактора противостоящего 
митотической активности при повышении протеоли-
тических свойств сред культивирования in vitro по-
зволяет предположить возможность такого подхода 
при терапии злокачественных глиом in vivo как наи-
более терапевтически резистентных опухолей. Такая 
вирусная терапия может быть противопоставлена 
активирующим антиапоптозным свойствам вируса 
простого герпеса.
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Хирургическое лечение рецидивов опухолей 
оболочек периферических нервов

А. А. Долгушин, Д. А. Мурзаева, А. Ю. Орлов, Ю. М. Забродская, 
А. С. Назаров, А. В. Кудзиев

«Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А. Л. Поленова» 
— филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург.

Введение. Одной из сложных проблем хирургического лечения опухолей оболочек периферических нервов 
составляют их рецидивы, которые по данным различных авторов составляют от 17,3 % до 26,4 %. Поражение не-
скольких анатомических регионов, распространенность опухоли, грубое вовлечение в неопластический процесс 
внутренних органов и магистральных сосудов затрудняют выполнение радикального хирургического вмешатель-
ства с удалением пораженных тканей в едином блоке.

Материалы и методы. Проведен анализ данных 35 пациентов с рецидивами опухолей оболочек перифе-
рических нервов, различной гистологической структуры в период с 2018 по 2021 год проходивших лечение в РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова — филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» МЗ РФ. Гистологический диагноз верифици-
рован при биопсийном исследовании опухолевого материала и устанавливался согласно классификации ВОЗ 2020 г.  
Катамнез у  послеоперационных пациентов наблюдался от  трех месяцев до  12  лет. Наиболее часто встречались 
рецидивы нейрофибром — 13 (37,1 %) пациента. Незначительно реже встречались пациенты с рецидивом ЗООПН 
— 12 (34,3 %), рецидив шванномы наблюдался у 10 (28,6 %) пациентов. Пациенты с рецидивом периневриомы 
и гибридной опухоли в наших наблюдениях не встречались.

Результаты. Выявлена статистически значимая зависимость между полным и частичным микрохирургиче-
ским удалением опухоли. При частичном удалении опухоли оболочек периферических нервов частота и время воз-
никновение рецидива гораздо выше. Использование дифференциального подхода к выбору метода хирургического 
лечения и доступа, основанного на особенностях опухолевого роста, соматического состояния больного, соответ-
ствующего оборудования в медицинском учреждении и практических навыков нейрохирургической бригады, по-
зволяет не только радикально удалить рецидив и продолженный рост ООПН, но и выполнить реконструктивные 
вмешательства на нервных структурах.

Обсуждение полученных результатов. Стремление к максимальному объему резекции является 
относительным гарантом снижения числа рецидивов, с другой стороны, увеличивает риск неврологических на-
рушений. При выраженных неврологических дефицитах, обязательно нужно стремится к максимальному радика-
лизму хирургического лечения, но при отсутствии клинического проявления необходимо помнить об этом на опе-
рации.

Ключевые слова: опухоль оболочек периферических нервов, рецидив опухоли, периферический нерв

Для цитирования: Долгушин А. А., Мурзаева Д. А., Орлов А. Ю., Забродская Ю. М., Назаров А. С., Кудзиев А. В.  
Хирургическое лечение рецидивов опухолей оболочек периферических нервов. Российский нейрохирургический журнал 
им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):53–58

Surgical treatment of recurrences of peripheral nerve sheath tumors
A. A. Dolgushin, D. A. Murzaeva, A. Yu. Orlov, Yu. M. Zabrodskaya, A. S. Nazarov, A. V. Kudziev

Russian Research Neurosurgical Institute n.a. A. L. Polenov — FSBI “SMRC n.a. V. A. Almazov” of Ministry of Health 
of Russian Federation, Saint Petersburg, Russia

Introduction. One of the complex problems of surgical treatment of peripheral nerve sheath tumors is their 
recurrence, which, according to various authors, ranges from 17.3 % to 26.4 %. The defeat of several anatomical regions, 
the prevalence of the tumor, the gross involvement of internal organs and great vessels in the neoplastic process make it 
difficult to perform a radical surgical intervention with the removal of affected tissues in a single block.

Materials and Methods. We analyzed the data of 35 patients with recurrences of peripheral nerve sheath 
tumors of various histological structures in the period from 2018 to 2021, who were treated at the Russian Research 
Neurosurgical Institute n.a. A. L . P olenov — FSBI “SMRC n.a. V. A. Almazov” of Ministry of Health of Russian Federation. 
The histological diagnosis was verified by biopsy examination of the tumor material and was established according to the 
2020 WHO classification. Follow-up in postoperative patients was observed from three months to 12 years.
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The most frequent relapses of neurofibromas were 13 (37.1 %) patients. Patients with recurrence of MRAF were slightly 
less common — 12 (34.3 %), recurrence of schwannoma was observed in 10 (28.6 %) patients. There were no patients with 
recurrence of perineurioma and hybrid tumor in our observations.

Results. A statistically significant relationship was found between complete and partial microsurgical removal of 
the tumor. With partial removal of a peripheral nerve sheath tumor, the frequency and time of recurrence is much higher. 
The use of a differential approach to the choice of the method of surgical treatment and access, based on the characteristics 
of tumor growth, the somatic condition of the patient, the appropriate equipment in the medical institution and the practical 
skills of the neurosurgical team, allows not only to radically remove the recurrence and continued growth of ARF, but also 
to perform reconstructive interventions on the nerves structures.

Discussion of the results. The desire for the maximum volume of resection is a relative guarantor of 
a decrease in the number of relapses, on the other hand, it increases the risk of neurological disorders. With pronounced 
neurological deficits, it is necessary to strive for the maximum radicalism of surgical treatment, but in the absence of 
a clinical manifestation, it is necessary to remember this during the operation.

Keywords: peripheral nerve sheath tumor, tumor recurrence, peripheral nerve.

For citation: Dolgushin A. A., Murzaeva D. A., Orlov A.Yu., Zabrodskaya Yu. M., Nazarov A. S., Kudziev A. V. Surgical treatment 
of  recurrences of peripheral nerve sheath tumors. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 
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Актуальность. Опухоли периферической нерв-
ной системы представляют собой гетерогенную груп-
пу с широким спектром морфологических признаков 
и  биологическим потенциалом. Они варьируются 
от  доброкачественных и  излечимых путем полного 
иссечения (шваннома и периневриома) до доброкаче-
ственных, но потенциально агрессивных на местном 
уровне (плексиформная нейрофиброма) до  высоко-
злокачественных (злокачественные опухоли оболо-
чек периферических нервов)[1].

Количество рецидивов опухолей оболочек пери-
ферических нервов наблюдается от 17,3 % до 26,4 %. 
Это обусловлено и общим повышением доли злока-
чественных новообразований в  структуре онколо-
гических заболеваний ввиду увеличения продолжи-
тельности жизни среди населения развитых стран. 
Около 90 % людей с данной патологией это люди ра-
ботоспособного возраста — 30–60 лет [3].

Материалы и методы. 
Работа основана на анализе комплексного обсле-

дования и  хирургического лечения 122 пациентов 
с ООПН из них 35 (28,7 %) пациентов с рецидивами 
опухолей из оболочек периферических нервов конеч-
ностей, в  период с  2018 по  2021  год находившихся 
на лечении в «ФГБУ РНХИ им. проф. А. Л. Поленова 
— филиал НМИЦ им. В. А. Алмазова».

Рецидивы опухолей оболочек периферических не-
рвов чаще наблюдались (практически в 2 раза) у жен-
щин — 22 (62,8  %), против 13 (37,2  %) у  мужчин. 
Возраст больных варьировал от  23 до  74  лет. Сред-
ний возраст составил 48 лет. В пределах выборки от-
мечается некоторое увеличение доли больных стар-
шего возраста (коэффициент аппроксимации R² = 0). 
При этом наиболее часто страдали люди работоспо-
собного возраста, начиная с молодого и до среднего 
возрастов (от 20 до 60 лет) — 28 (80 %) больных.

Как предоставлено в  таблице 1, в  представлен-
ном материале наиболее часто встречались рецидивы 
нейрофибром в 37,2 % и ЗООПН 34,1 % случаев.

Таблица 1. Распределение рецидивов ООПН 
по гистологическому строению (n=35). 
Table 1. Distribution of relapses of ARF according 
to histological structure (n=35).

Гистологическое строение 
ООПН

 Число больных 
в абсолютных числах и %
 Абс. число  %

 Шванномы  10 28,6 %

 Нейрофибромы  13 37,2 %

 ЗООП  12 34,1 %

 Итого  35  100 %

Таблица 2. Локализация рецидивов опухолей оболочек 
периферических нервов. 
Table 2. Localization of recurrences of peripheral nerve 
sheath tumors.

 Уровень и локализация 
ООПН

 Число пациентов 
в абсолютных числах и %
 Абс.число  %

Шейное сплетение  2  6,3

Плечевое сплетение  13  37,2

Локтевой нерв  4  11,3

Лучевой нерв  3  8,5

Срединный нерв  4  11,3

Пояснично-крестцовое 
сплетение

 1  2,8

Бедренный нерв  1  2,8

Седалищный нерв  5  14,2

Большеберцовый нерв  1  2,8

Кожные нервы нижней 
конечности

 1  2,8

Итого  35 100 %
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В наших наблюдениях, а также по данным лите-
ратуры рецидивов гибридных опухолей не выявлено. 
Смею предположить, возможно гибридная опухоль 
в  большей степени принимает черты одной из  опу-
холей (шванномы или нейрофибромы) и  трансфор-
мируется в  неё, и  поэтому мы не  видим рецидивов 
гибридных опухолей, но  доказательств этому пока 
нет. По крайней мере, этот вопрос активно изучается 
(таблица 2).

У 26 (74,6  %) пациентов отмечается рецидив 
или продолженный рост ООПН в шейном, плечевом 
сплетениях и  нервах верхней конечности. И  только 
у 9 (25,4 %) пациентов встречались рецидивы ООПН 
в пояснично-крестцовом сплетении и нервах нижней 
конечности.

Всем 35 (100 %) пациентам с рецидивами ООПН 
выполнено хирургическое лечение с  последующим 
изучением гистологических препаратов.

Таблица 3. Вид хирургических вмешательствах 
у пациентов при рецидивах опухолей оболочек 
периферических нервов (n=35). 
Table 3. Type of surgical interventions in patients with 
relapses peripheral nerve sheath tumors (n=35).

 Вид хирургического 
вмешательства

 Число в абсолютных 
числах и % 

Абс. число %

Иссечение опухоли с сохранением 
целостности нерва

 18  51,5

Удаление опухоли с иссечением 
нерва выше и ниже опухоли 
в пределах неизменной части 
нерва с последующим швом нерва

 13  37,1

Резекция нервного ствола вместе 
с опухолью без восстановления 
нервного ствола

 3  8,6

Декомпрессия нерва  1  2,8

Всего  35 100 %

В таблице 3 мы можем увидеть, что основное вме-
шательство при рецидивах это иссечение опухоли 
с сохранением целостности нерва 18 (51,5 %), а па-
циентам с рецидивом которым выполнено удаление 
опухоли с  иссечением нерва выше и  ниже опухоли 
в пределах неизменной части нерва с последующим 
швом нерва было 13 пациентов (37,1 %).

Резекция нервного ствола вместе с  рецидивом 
опухоли без восстановления нервного ствола было 
выполнено в 3 случаях (8,6 %). И только у 1 (2,8 %) 
пациента из-за отсутствия возможности выполнения 
радикального удаления опухоли пришлось прибег-
нуть к декомпрессии нерва.

Катамнез у  послеоперационных пациентов на-
блюдался от трех месяцев до 12 лет.

Как мы можем увидеть из диаграммы, в наших на-
блюдениях до  3-х месяцев рецидивирует только ЗО-
ОПН — 1 (8,3 %) пациента, от 3 до 6 месяцев преоб-
ладают рецидивы ЗООПН 3 (25 %) пациента, в этом 
интервале самое меньшее количество рецидивов 
встречалось в  шванномах — 1 (20  %) пациент. Воз-
никновение рецидивов от 6 до 12 месяцев чаще встре-
чается при нейрофибромах — 5 (38,5 %) пациентов. 
Возникновение рецидивов от  1  года до  2  лет также 
чаще встречается при нейрофибромах — 3 (23 %) па-
циентов, но и при ЗООПН — 3 (25 %) пациента. Реци-
див от 2 лет до 12 лет чаще встречается при нейрофи-
бромах — 3 (23 %) пациента, в наших наблюдениях 
только у одного пациента при ЗООПН возник рецидив 
спустя 2,5 года, у остальных значительно раньше.

Послеоперационной летальности в  нашей серии 
наблюдений не было.

Методы обследования, рекомендуемые 
для диагностики рецидивов ООПН
Для диагностики рецидивов ООПН рекоменду-

ется несколько основных методов обследования. На-
чинают обследования пациента с  неврологического 
осмотра, выявляют неврологическое нарушение, 
и  с  учетом клинических данных проводят УЗИ по-
раженного анатомического региона, ЭНМГ перифе-
рических нервов данной области, МРТ необходимой 
анатомической области.

Рисунок 1. УЗИ рецидива ЗООПН большеберцового нерва. 
Picture 1. Ultrasound of recurrence of MPNST of the tibial nerve.
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Магнитно-резонансная томография

Рисунок 3. МРТ рецидива нейрофибромы срединного нерва. 
Рicture 3. MRI of recurrent median nerve neurofibroma.

Результаты.
Количество рецидивов ООПН за  2018–2021 г. 

у пациентов проходивших лечение в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова составило 35 (28,7  %) пациентов 
от  общего количества исследуемых пациентов (122 
пациента с первичными ООПН) и зависело от степени 
радикальности оперативного вмешательства, выпол-
ненного ранее, а также от гистологического строения 
опухоли и ее инвазивности в окружающие ткани.

Чаще всего, опухоль рецидивирует в первые годы 
после операции: 39,3 % рецидивов в течении 3-х лет.

Частота рецидивов шванном составляет 8 % после 
тотальной резекции, а 35 % опухолей прогрессируют 
после субтотальной резекции. В наших наблюдени-

ях, мы установили, что чаще рецидивируют много-
узловые, плексиформные опухоли, ассоциированные 
с  семейными синдромами. Плексиформные нейро-
фибромы в 5 % эволюционируют в злокачественную 
опухоль оболочек периферического нерва. Малиг-
низация не  характерна для шванном, однако, в  ли-
тературе описаны редкие случаи их трансформации 
в злокачественную опухоль периферического нерва, 
но в наших наблюдениях такого не обнаружено.

Частота локальных и отдаленных рецидивов ЗО-
ОПН находится в диапазонах 45 % и 52 % соответ-
ственно.

При сравнении гистологического характера опу-
холей выявлено, что нейрофибромы, в отличие от не-
врином, рецидивируют чаще. Однако, пациенты с ре-
цидивом ЗООПН встречались незначительно реже 
рецидива нейрофибром (р<0,05).

При рецидивах ЗООПН выполнялась радикальная 
операция блок резекция ноовобразования в пределах 
неизмененных тканей без одномоментного шва нерва 
в  10  % наблюдений за  2018–2021 годы. При реци-
дивах ЗООПН необходимо удалять опухоль единым 
блоком, без «кускования» ткани опухоли, поскольку 
это снижает риск возникновения рецидива или удли-
няет безрецидивный период.

Самыми частыми осложнениями раннего по-
слеоперационного периода у больных с рецидивами 
ООПН во всех исследуемых группах являлись: боле-
вой синдром — в 94,5 %, нарушение проводимости 
пораженного нервного ствола — в 16,9 %.

Рисунок 4. Рецидив нейрофибромы малоберцового нерва. 
Рicture 4. Recurrent neurofibroma of the peroneal nerve.

Рисунок 2. Электронейромиография. 
Рicture 2. Electroneuromyography.
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Таким образом, степень радикальности удаления 
рецидивов ООПН нервов конечностей зависит от их 
гистологического строения, анатомического региона 
и биологического поведения опухоли.

Рисунок 5. интраоперационный нейрофизиологический 
мониторинг при удалении рецидива нейрофибромы 
бедренного нерва у пациентки с заболеванием 
нейрофиброматоз 1 типа. 
Рicture 5. intraoperative neurophysiological monitoring during 
removal of recurrence of neurofibroma of the femoral nerve in a 
patient with neurofibromatosis type 1.

Рисунок 6. Рецидив невриномы заднего кожного нерва бедра. 
Рicture 6. Recurrent neuroma of the posterior femoral cutaneous 
nerve.

Рисунок 7. Рецидив невриномы заднего кожного нерва бедра 
(на разрезе). 
Рicture 7. Recurrence of neuroma of the posterior femoral 
cutaneous nerve (in section).

Обсуждение полученных результатов.
Диагноз рецидива опухоли оболочек перифериче-

ских нервов основывается на совокупности клиниче-
ского обследования, электрофизиологических показа-
телей и данных лучевой диагностики. И в большин-
стве наблюдений весьма конкретен, тогда как тактика 
лечения может значительно варьировать и  включать 
в себя: динамическое наблюдение или хирургическое 
удаление новообразования различными методиками.

При выборе оперативного лечения основное вни-
мание обращается на  предполагаемый гистологиче-
ский характер опухоли, размер, временной интервал 
между удалением опухоли и  возникновением реци-
дива, распространение опухоли в  окружающие тка-
ни, анатомический регион, и исходя из полученных 
данных планируем вид предполагаемого хирургиче-
ского вмешательства.

Одним из показаний к выполнению блок резекции 
с иссечением нервного ствола, без его восстановле-
ния являются данные интраоперационной биопсии. 	
При ЗООПН подтвержденной интраоперационной 
биопсии выполняется блок резекция в пределах неиз-
мененных тканей.

При добракачественном характере опухоли, в за-
висимости от  гистоструктуры производится: при 
шванномах и  солитарных нейрофибромах удаление 
образования вместе с капсулой с сохранением нерв-
ных пучков, при плексиформных нейрофибромах без 
капсулы операцией выбора является иссечение объ-
емного образования вместе с нервным стволом с по-
следующим швом нерва,

Поражение нескольких анатомических регионов, 
распространенность опухоли, грубое вовлечение в не-
опластический процесс внутренних органов и  ма-
гистральных сосудов затрудняют выполнение ради-
кального хирургического вмешательства с удалением 
пораженных тканей в едином блоке. В ряде случаев та-
кие хирургические вмешательства не только могут об-
условливать выраженный неврологический дефицит, 
в виде снижение силы конечностей вплоть до плегии, 
но  и  приводить к  образованию обширных дефектов 
нервного ствола или к ампутации конечности.

При катамнестическом исследовании на  протя-
жении 12 лет после хирургического удаления реци-
дивов опухолей периферических нервов выявлена 
статистически значимая зависимость между полным 
и  частичным микрохирургическим удалением опу-
холи: при частичном удалении рецидива опухоли 
из оболочек периферических нервов частота и время 
возникновения рецидива гораздо выше.

Стремление к  максимальному объему резекции 
является относительным гарантом снижения числа 
рецидивов, с другой стороны, увеличивает риск не-
врологических нарушений. При выраженном нару-
шении проводимости по  заинтересованному нерв-
ному стволу, обязательно нужно стремится к  мак-
симальному радикализму хирургического лечения, 
но при отсутствии клинического проявления необхо-
димо помнить об этом на операции.

Залогом успешной профилактики послеопераци-
онных осложнений является адекватная полная пре-
доперационная подготовка пациентов, современное 
медицинское оборудование, точное знание анатомии 
интересующей области, сохранении надежного кро-
воснабжения тканей, аккуратное обращение с нерв-
ными стволами, а  также привлечение к  операции 
комплексной бригады специалистов (общих хирур-
гов, сосудистых хирургов).
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Двухкомпонентная модель  
нейровегетативной и метаболической 

стабилизации у больных с осложненным течением 
коронавирусной инфекции Сovid‑19
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Резюме. Проблемы, связанные с лечением тяжелых форм новой коронавирусной инфекции (НКИ), побуж-
дают врачей и ученых к поиску и использованию новых лекарственных схем. SARS-CoV‑2 вызывает выраженных 
воспалительный, метаболический ответ организма, поражение эндотелия, развитие тяжелой гипоксии. Централь-
ная нервная система участвует в регуляции воспалительного ответа организма на патологический агент, реали-
зации процессов саногенеза. Создание условий для реализации генетически заложенных защитных механизмов 
— одна из  основных терапевтических задач. Фармакологическая защита клеток более эффективна в  условиях 
устойчивого функционального состояния — нейровегетативной стабильности. Оптимальными цитопротективны-
ми препаратами в условиях «метаболического хаоса», созданного НКИ, являются лекарственные средства, содер-
жащие естественные энергетические субстраты. Одним из таких препаратов является Цитофлавин.

Цель работы: дать теоретическое обоснование и практическое подтверждение целесообразности примене-
ния двухкомпонентной модели нейровегетативной и метаболической стабилизации у больных НКИ.

Материал и методы: пациентам с тяжелой формой НКИ на фоне проведения нейровегетативной стаби-
лизации вводились высокие дозы Цитофлавина, 50 мл в сутки.

Заключение: введение высоких доз Цитофлавина на фоне созданной вегетативной стабильности позволя-
ет создать оптимальный уровень метаболической защиты клеток.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, Сovid‑19, нейровегетативная стабилизация, метабо-
лическая протекция, Цитофлавин.
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Two-component model of neurovegetative and metabolic stabilization  
in patients with complicated course of coronavirus infection Covid‑19
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Summary. The problems associated with the treatment of severe forms of new coronavirus infection (NCI) encourage 
doctors and scientists to search for and use new drug regimens. SARS-CoV‑2 causes a pronounced inflammatory, metabolic 
response of the body, endothelial damage, and the development of severe hypoxia. The central nervous system participates 
in the regulation of the inflammatory response of the body to a pathological agent, the implementation of the processes 
of sanogenesis. Creating conditions for the implementation of genetically embedded protective mechanisms is one of the 
main therapeutic tasks. Pharmacological protection of cells is more effective in conditions of stable functional state — 
neurovegetative stability. Optimal cytoprotective drugs in the conditions of «metabolic chaos» created by the NCI are drugs 
containing natural energy substrates. One of these drugs is Cytoflavin.

The aim of the work is to provide a theoretical justification and practical confirmation of the feasibility of using 
a two-component model of neurovegetative and metabolic stabilization in patients with NCI.



60

Том XIV, № 1-2, 2022

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

Methods: high doses of Cytoflavin, 50 ml per day, were administered to patients with severe NCI against the 
background of neurovegetative stabilization.

Conclusion: the introduction of high doses of Cytoflavin against the background of the created vegetative stability 
makes it possible to create an optimal level of metabolic protection of cells.

Key words: new coronavirus infection, Сovid‑19, neurovegetative stabilization, metabolic protection, Cytoflavin.

For citation: Kondratiev A. N., Tsentsiper L. M., Afanasiev V. V., Aleksandrovich Yu. S. Two-component model of neurovegetative 
and metabolic stabilization in patients with complicated course of coronavirus infection Covid‑19. The Russian Neurosurgical 
Journal named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):59–66

Список сокращений:
АГ — артериальная гипертензия
ВНС — вегетативная нервная система
ГАМК — гаммааминомасляная кислота
НКИ — новая коронавирусная инфекция
НВС — нейровегетативная стабилизация
ПНС — парасимпатическая нервная система
СНС — симпатическая нервная система
ЦНС — центральная нервная система
PARP — поли(АДФ-рибоза)-полимеразы

Пандемия нового коронавируса SARS-CoV‑2 при-
несла в  медицинское сообщество множество про-
блем, вопросов, дискуссий, мнений. Специфические 
(свойственные только этой инфекции) паттерны кли-
нических, лабораторных, инструментальных данных, 
высокая летальность при тяжелых случаях заболева-
ния и отсутствие ожидаемой эффективности от про-
водимой терапии, а  также необходимость срочно 
принимать решения, не надеясь на скорое получение 
рекомендаций, подтвержденных методами научно-
доказательной медицины. Все это в  совокупности 
за  короткое время изменило привычные протоколы 
и стандарты врачебного мышления. В данной статье 
представлена разработанная нами методика профи-
лактики и  коррекции избыточной воспалительной 
реакции и  метаболических нарушений у  больных 
с тяжелым и среднетяжелым течением новой корона-
вирусной инфекции (НКИ). Мы используем термин 
«двухкомпонентная модель», потому что в  основе 
предложенной методики лежит нейровегетативная 
стабилизация (НВС) и  упреждающее введение пре-
парата Цитофлавин.

Патогенетическое обоснование проведения ней-
ровегетативной стабилизации (НВС) обусловлено 
тем, что реакция организма на повреждающее воздей-
ствие в норме является комплексной и интегративной 
[1]. В зависимости от уровня протекания реакции вы-
деляют молекулярные, клеточные, организменные, 
популяционные, биоценотические стрессовые реак-
ции [2]. У млекопитающих одной из самых распро-
страненных, типовых является реакция «дерись (бей) 
или беги», описанная в 1915 г. У. Кэнноном [3]. В со-
ответствии с учением Л. А. Орбели, «стрессоры» вы-
зывают со стороны симпатической нервной системы 
адаптационную реакцию, которая выражается в  из-
менении ее трофической регуляции [4].

Универсальный неспецифический ответ нервной 
системы на комплекс связанных с воспалением сиг-

налов включает множество реакций, интегрирован-
ных в  биологически целесообразные функциональ-
ные системы. Наиболее характерный и  универсаль-
ный ответ — это лихорадка, повышение температуры 
тела, которое в конечном итоге способствует ликви-
дации инфекционных агентов, обезвреживанию ток-
синов, активации метаболических процессов.

Работами последних десятилетий доказана роль 
центральных нейромедиаторных систем (адренер-
гической, серотонинергической, ГАМК-ергической, 
холинергической) в  регуляции функционирования 
иммунной системы [5, 6].

При попадании антигена в  организм локальная 
активация иммунных клеток приводит к  высвобож-
дению провоспалительных медиаторов, которые, 
воздействуя на рецепторы, формируют афферентные 
сигналы в центральной нервной системе (ЦНС). Если 
выброс местных медиаторов воспаления в кровоток 
достаточно устойчив, происходит активация двух 
основных осей стресса: гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой система и симпатической нервной 
системы (СНС). Системное влияние ЦНС на воспа-
лительные процессы в организме осуществляется как 
опосредовано (через изменения в  гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой и  других «гормональных 
осях»), так и  напрямую. Прямая нервная регуляция 
воспалительного ответа осуществляется вегетатив-
ной нервной системой (ВНС), при этом симпатиче-
ская и парасимпатическая нервные системы играют 
разные роли в регуляции реакции организма больно-
го на воспаление [7, 8].

Информацию о  воспалительном процессе ЦНС 
получает несколькими путями: 1. Рефлекторно — че-
рез периферические нервы, левый (преимущественно 
афферентный) блуждающий нерв, афферентные сиг-
налы, формирующие как системное, так и локализо-
ванное воспаление. 2. Синтез цитокинов миелоидны-
ми клетками мозга (перивентрикулярные макрофаги, 
микроглия). 3. Прямое проникновение цитокинов че-
рез поврежденный гематоэнцефалический барьер [9].

Одно из  первых упоминаний о  влиянии СНС 
на  воспаление можно найти в  статье  1903  года. 
Meltzer SJ и соавт. выполнили хирургическую мест-
ную симпатэктомию уха у кроликов после провоци-
рования воспаления инокуляцией стафилококками. 
Они пришли к  выводу, что «отношения симпати-
ческого нерва к  течению воспаления обусловлены 
функциями, отличными от  вазоконстрикции и  вазо-
дилатации» [10].
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Активация симпатического отдела ВНС приво-
дит к  характерной для воспалительного процесса 
симптоматике: повышение артериального давления, 
тахикардия, увеличение частоты дыхания, повыше-
ние температуры тела. Другим основным, но менее 
очевидным эффектом повышения активности СНС 
является иммуносупрессия. С  одной стороны, это 
приспособительная реакция, которая снижает актив-
ность реакций на чужеродный антиген, с другой сто-
роны, это повышение восприимчивости организма 
к инфекции [11, 12].

Активация СНС при воспалении приводит к вы-
свобождению нейромедиаторов: норадреналина, 
АТФ, нейропептида Y и  оксида азота. Все нейро-
медиаторы оказывают непосредственное влияние 
на  иммунные клетки: Т-и В-лимфоциты, антиген-
презентирующие, стромальные клетки, гранулоциты, 
макрофаги и тучные клетки [11, 12].

Симпатическое влияние на иммунные клетки мо-
жет быть прямым, через адренорецепторы иммунных 
клеток, или косвенным, через регуляцию кровотока 
или лимфотока, распределение и  продукцию лим-
фоцитов, или модулируя высвобождение провоспа-
лительных пептидов, таких как вещество Р из  сен-
сорных нервных окончаний, которые среди прочих 
экспрессируют α-адренорецепторы. Рекрутирование 
и  перераспределение воспалительных клеток также 
контролируется СНС. СНС через β-адренорецепторы 
осуществляет регуляцию циркадных изменений 
в распределении лейкоцитов, рекрутирование моно-
цитов из селезенки, генерацию лейкоцитов в костном 
мозге [12, 13, 14].

Закрепление симпатотонии во  времени форми-
рует особое устойчивое патологическое состояние 
получившее название аллостаз. В условиях аллоста-
за симпатотония и  инфекционный воспалительный 
процесс могут сосуществовать продолжительный 
период времени и оказывать влияние друг на друга. 
Результаты такого взаимодействия, как и его влияние 
на эффективность лечения, на сегодняшний день из-
учены недостаточно. Накопились данные, свидетель-
ствующие о  том, что хроническая активация СНС 
путем изменения функции иммунных клеток способ-
ствует гипертрофии и фиброзу сердца [15].

Стройную концепцию участия в  воспалительном 
процессе парасимпатической нервной системы (ПНС) 
разработал коллектив лаборатории биомедицинских 
наук Нью-Йоркского исследовательского института, 
под руководством K. J. Tracey. В 2002 году он опубли-
ковал в  журнале «Nature» статью «The inflammatory 
reflex», в которой описал «воспалительный рефлекс» 
— ваго-вагальный рефлекторный механизм регуля-
ции как локализованного, так и системного воспали-
тельного процесса [16]. Согласно теории K. J. Tracey, 
афферентная информация поступает в ЦНС по аффе-
рентным порциям блуждающего нерва. Перифериче-
ские вагусные афференты могут активироваться путем 
прямого ответа на бактериальные липополисахариды 
и цитокины, такие как фактор некроза опухоли-α, ин-

терлейкины 1 и 6, и интерферон-гамма. Эфферентная 
часть блуждающего нерва передает проанализирован-
ный и встроенный в гармоничную жизнедеятельность 
организма сигнал клеткам органов преимущественно 
ретикулоэндотелиальной системы: селезенка, печень, 
кишечник. Поступившая таким образом информация 
предотвращает избыточный синтез провоспалитель-
ных цитокинов. Ацетилхолин, доставленный непо-
средственно в  клетки, воздействует на  базовые про-
цессы экспрессии генов, ответственных за синтез ме-
диаторов воспаления [17, 18].

Приведенная схема лишь в общих чертах описы-
вает механизм участия ЦНС и ВНС в регуляции как 
системного, так и локализованного воспалительного 
процессов без учета сложных и многочисленных вза-
имосвязей и  механизмов интеграции на  системном, 
организменном уровне.

Дисбаланс активности СНС и  ПНС — одна 
из причин избыточности системного воспалительно-
го ответа. Исходя из этого, основная задача первого 
компонента — формирование гармоничной актив-
ности ЦНС, обеспечивающей биологически целесоо-
бразную согласованность жизнедеятельности симпа-
тического и парасимпатического отделов ВНС.

В деталях изученные метаболические нарушения, 
развивающиеся при гипоксии, являются теоретиче-
ским обоснованием для проведения упреждающего 
метаболического программирования. Один из основ-
ных патологических факторов при Covid‑19 — гипок-
сия, которая приводит к энергетическому дефициту. 
Основная идея второго компонента нашей модели — 
предотвратить недостаточность субстратов, участву-
ющих в окислительном фосфорелировании. В основе 
лежит гипотеза о возможности предупреждать неко-
торые метаболические нарушения путем создания 
повышенных концентраций субстратов и ферментов 
определенных метаболических цепочек.

Цель работы — дать теоретическое обоснова-
ние и  практическое подтверждение целесообраз-
ности применения двухкомпонентной модели ней-
ровегетативной и  метаболической стабилизации 
у больных НКИ.

Решение этих задач невозможно без создания 
функционального состояния вегетативной стабиль-
ности. Фармакологическое создание «лечебной до-
минанты», на  наш взгляд, является необходимым 
условием для реализации действия антигипоксантов, 
цитопротекторов и  многих других препаратов, обе-
спечивающих нормализацию гомеостаза. Их дей-
ствие невозможно вне стабильного функционального 
состояния. Цель, лежащая в основе концепции «ле-
чебной доминанты» — формирование и  поддержа-
ние жизнедеятельности временно господствующей 
рефлекторной системы, обеспечивающей условия 
для саногенеза.

Какие препараты способны создать «лечебную 
доминату», сформировать наиболее близкое к  есте-
ственному пассивно оборонительному состоянию? 
Основными препаратами, на  наш взгляд, являются 
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опиоиды и альфа2-адреноагонисты. Ствол головного 
мозга формирует доминирующий регуляторный уро-
вень за счет выключения несущественных в данный 
момент уровней регуляции Составной частью нейро-
регуляторных систем ствола головного мозга являют-
ся опиоидная и адренергическая антиноцицептивные 
системы [19]. Они способствуют функциональной 
интеграции многочисленных механизмов компен-
сации, адаптации и  саногенеза при патологическом 
воздействии на  организм. Опиоидные анальгетики 
и  альфа‑2-адреноагонисты оказывают направленное 
фармакологическое воздействие на  нейрорегулятор-
ные системы ствола головного мозга, способствуют 
сохранению его интегративных и регуляторных функ-
ций, снижению уровня симпатотонии и активизации 
трофотропных систем (в  том числе, парасмпатиче-
ской нервной системы), необходимых для саногене-
за [20, 21]. Ведущая роль опиоидных анальгетиков 
и альфа‑2 адреноагонистов в стабилизации функци-
онального состояния вегетативной нервной системы 
подтверждена данными, полученными физиолога-
ми, фармакологами, патофизиологами, врачами, как 
в эксперименте, так и в клинической работе [22].

Адьювантные лекарственные вещества, способ-
ствующие поддержанию «лечебной доминанты», 
представлены гипнотиками, анксиолитиками, проти-
восудорожными средствами, миорелаксантами.

В своей практике мы используем комбинацию 
фентанила и  клонидина (или дексмедетомидина) 
в виде постоянной внутривенной инфузии в сочета-
нии с гипнотиком (барбитураты и/или бензодиазепи-
ны, или пропофол). Оптимальными дозами препара-
тов, на  наш взгляд, являются: фентанил — 0,2–1,5 
мкг/кг/ч, клонидин — 0,2–1 мкг/кг/ч, дексмедетоми-
дин 0,4–1,4 мкг/кг/ч, пропофол — 0,5–2 мг/кг/ч, тио-
пентал натрия — 1–4 мг/кг/ч, диазепам — 0,4–0,5 мг/
кг, мидозалам — 0,05–0,2  мг/кг/ч. Следует подчер-
кнуть, что при длительном проведении лечебного 
наркоза (более 12 часов) использование пропофола 
нежелательно из-за развития «синдрома инфузии 
пропофола».

При умеренно выраженной вегетативной неста-
бильности рационально использовать клонидин или 
дексмедетомидин в указанных выше дозах.

Оценка эффективности проводимой терапии про-
водится по клиническим и лабораторным критериям. 
Клинические признаки: уровень седации от  3 до  6 
баллов по шкале RAMSAY; отсутствие судорог и по-
вышения мышечного тонуса; нормализация микро-
циркуляции; нормализация температуры тела; стаби-
лизация гемодинамики, частоты дыхания; если про-
водится искусственная вентиляция легких — полная 
синхронизация с  аппаратом; индекс Кердо близкий 
к  «0». Лабораторные признаки: нормализация кис-
лотно-щелочного состояния, содержания в  крови 
глюкозы, альбумина, натрия, креатинкиназы.

Когда достигнута вегетативная стабильность, 
метаболическая защита клеток становится одной 
из  приоритетных задач. Наиболее логичными для 

решения этой задачи являются комплексные препа-
раты, своеобразного «фармакологического аккорда», 
типа Цитофлавина [23].

Цитофлавин® представляет собой поликомпо-
нентное лекарственное средство, содержащее в  со-
ставе янтарную кислоту (сукцинат), никотинамид, 
инозин, рибофлавин. Согласно инструкции, препа-
рат «усиливает интенсивность аэробного гликоли-
за, что приводит к  активации утилизации глюкозы 
и β-окисления жирных кислот, а также стимулирует 
синтез γ-аминомасляной кислоты в нейронах. Цитоф-
лавин® увеличивает устойчивость мембран нервных 
и глиальных клеток к ишемии, что выражается в сни-
жении концентрации нейроспецифических белков, 
характеризующих уровень деструкции основных 
структурных компонентов нервной ткани. Цитофла-
вин® улучшает коронарный и  мозговой кровотоки, 
активирует метаболические процессы в  централь-
ной нервной системе, восстанавливает нарушенное 
сознание, способствует регрессу неврологической 
симптоматики и  улучшению когнитивных функций 
мозга [24, 25, 26, 27]. Препарат включен в действую-
щие клинические рекомендации по лечению ишеми-
ческого инсульта, транзиторной ишемической атаки 
и  в  перечень жизненно необходимых и  важнейших 
лекарственных препаратов для медицинского приме-
нения (Распоряжение Правительства РФ от 12 октя-
бря 2019 г. № 2406-р).

Ингредиенты Цитофлавина обеспечивают после-
довательный ход реакций гликолиза (инозин + НАД+), 
цикла Кребса (сукцинат + рибофлавин) и фосфори-
лирования (рибофлавин + сукцинат), за  счет чего 
восстанавливается метаболизм мозга и сопряженный 
с ним мозговой кровоток [24] (рис. 1).

По нашему мнению, препарат «выравнивает» ин-
тенсивность метаболических процессов в том числе 
в клеточном массиве головного мозга. Цитофлавин® 
оказывает иммуномодулирующее и противовоспали-
тельное действие благодаря наличию в  составе ни-
котинамида, а также способствует снижению уровня 
гликемии.

Некоторые рецепторы играют особую роль в  та-
натогенезе при SARS-CoV‑2 и  имеют прямое отно-
шение к разбору действия цитофлавина. Так, сверх-
экспрессия важного арилуглеводородного рецептора 
и, связанного с ним, ядерного НАД+-потребляющего 
фермента поли-(АДФ-рибоза) — полимеразы‑1, бо-
лее известного как PARP‑1, и расположенных во всех 
без исключения клетках, вызывает разрушение 
НАД+-содержащих белков и массовую гибель клеток 
из-за критического снижения АТФ в них. Активацию 
PARP‑1 можно назвать «Аппиевой дорогой», приво-
дящей больного к  COVID‑19 к  смерти [23, 28, 29]. 
Никотинамид — легкодоступный ингибитор PARP‑1. 
Рецептуры с никотинамидом, оказывают выраженное 
лечебное действие при SARS-CoV‑2, особенно, у лиц 
пожилого возраста. Цитофлавин, — готовая рецепту-
ра, которая содержит никотинамид, для назначения 
в качестве ингибитора PARP‑1 [23].
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За время лечения пациентов с новой коронавирус-
ной инфекцией Covid‑19 нами была разработана схе-
мы введения Цитофлавина, обеспечивающая, на наш 
взгляд, оптимальный уровень «метаболического про-
граммирования» при этой патологии.

Схема введения препарата Цитофлавин® паци-
ентам старше 18  лет со  среднетяжелым течением 
Covid 19 может быть стандартной: 10 мл 2 раза 
в сутки внутривенно капельно в разведении на 250 
мл физиологического раствора. Пациентам с массой 
тела более 90  кг вводится 20 мл препарата 2 раза 
в  сутки в  разведении на  250 мл физиологического 
раствора.

При наличии в  инфекционном отделении инфу-
зомата, хорошей переносимости препарата, а  также 
больным с  тяжелым течением Covid 19 предлагает-
ся более интенсивная схема «метаболического про-
граммирования»: 10 мл Цитофлавина® внутривенно 
в  течение 30 минут в  разведении на  250 мл физио-
логического раствора, после этого начинается посто-
янная внутривенная инфузия 50 мл Цитофлавина® 
со  скоростью 5 мл в  час. В  ночное время инфузия 
не проводится. Таким образом, пациент получает 60 
мл препарата в сутки (рис. 2). Эта схема применяется 
только у  больных с  устойчивой нейровегетативной 
стабильностью.

Рисунок 1. Точки приложения ингредиентов 
цитофлавина в промежуточном обмене 
веществ (ингредиенты препарата 
«покрывают» многие реакции 
промежуточного обмена). 
Figure 1. Points of application of cytoflavin 
ingredients in intermediate metabolism 
(drug ingredients “cover” many reactions 
of intermediate metabolism).

Рисунок 2. Схема «метаболического 
программирования» у пациентов со средне 
тяжелым течением Covid 19. 
Figure 2. The scheme of «metabolic 
programming» in patients with moderate severe 
Covid 19.
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У пациентов с тяжелым течением НКИ, при сим-
птомах симпатотонии, делирия, болевом синдроме 
терапия проводится в  отделении реанимации или 
интенсивной терапии и  начинается с  инфузии веге-
тостабилизирующих препаратов. При достижении 
вегетативной стабильности начинается инфузия Ци-
тофлавина, вегетостабилизирующая терапия в даль-
нейшем продолжается параллельно с введением Ци-
тофлавина® (рис. 3).

Длительность проведения вегетостабилизиру-
ющей терапии определяется клинически, пациент 
1  раз в  2–5 дней выводится в  «диагностическое 
окно», когда введение препаратов прекращается 
и  оценивается активность симпатической нервной 
системы, выраженность болевого синдрома. В  за-
висимости от  результатов принимается решение 
о продолжении или прекращении вегетостабилизи-
рующей терапии.

Обязательным условием для начала терапии Ци-
тофлавином® является соблюдение общереанимаци-
онных принципов: адекватная гемодинамика, микро-
циркуляция и удовлетворительная оксигенация. Мы 
начинали терапию при SpO2 не менее 95 % и РаО2 
не  менее 80 mmHg. Каких-либо нежелательных яв-
лений, которые можно было бы связать с такой схе-
мой введения и  суточной дозой Цитофлавина®, мы 
не  наблюдали. Поскольку постоянная внутривенная 
инфузия препарата проводится на  фоне вегетоста-
билизирующей терапии, нет оснований опасаться 
клинически значимых колебаний артериального дав-

ления, частоты сердечных сокращений, судорожной 
активности на электроэнцефалограмме.

Противопоказанием к  использованию этой мето-
дики может быть только индивидуальная непереноси-
мость входящих в состав Цитофлавина® компонентов.

Весь комплекс необходимой пациенту фармакоте-
рапии проводится на этом фоне по общим правилам 
и рекомендациям.

Продолжительность внутривенной терапии Ци-
тофлавином® составляет 7–14 дней. В  дальнейшем 
пациент переводится на  таблетированные формы 
препарата: 2 таблетки 2 раза в день в течение 3 не-
дель. При невозможности приема таблетированных 
форм per os (наличие назогастрального зонда, га-
стростомы), продолжается внутривенная инфузия 
Цитофлавина® до стабилизации состояния пациента. 
Повторные курсы введения Цитофлавина®, особенно 
больным сахарным диабетом, рекомендуется прово-
дить 2–3 раза в год.

Заключение. Среднетяжелое и  тяжелое течение 
новой коронавирусной инфекции Covid‑19 характе-
ризуется развитием цитокинового шторма, делирия, 
болевого синдрома, симпатотонией, гипоксемией и ги-
поксией органов и тканей. Одной из важнейших задач 
в лечении НКИ является снижение активности воспа-
лительного ответа, создание условий для активации 
саногенетических механизмов, сохранения регулятор-
ных и интегранивных функций ЦНС. Оптимальными 
препаратами, обеспечивающими решение этих задач, 
являются опиоиды и альфа‑2 адреноагонисты. В усло-

Рисунок 3. Схема «метаболического 
программирования» у пациентов с тяжелым 
течением Covid 19. 
Figure 3. The scheme of «metabolic 
programming» in patients with severe Covid 19.
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виях вегетативной нестабильности действие большин-
ства препаратов значительно снижено или отсутству-
ет. Обеспечение вегетативной стабильности, создание 
лечебной доминанты, направленной на  реализацию 
саногенетических процессов будет также способство-
вать реализации цитопротективных функций различ-
ных препаратов, в том числе Цитофлавина. 

Ингредиенты Цитофлавина, «собранные» вместе, 
выполняют «ремонтную функцию», восстанавли-
вая пострадавшие метаболические цепочки в  про-
межуточном обмене веществ и  окислительном фос-
форилировании, а  это гарантия энергобезопасности. 
В стадии заболевания, когда еще отсутствуют грубые 
нарушения метаболических процессов, а преобладает 
«информационный хаос», Цитофлавин эффективен, 
по-видимому, как фармакологический комплекс, про-
граммирующий определенный уровень окислительно-
го фосфорилирования. На наш взгляд, создание веге-
тативной стабильности и  высокие дозы цитопротек-
тивных препаратов, в частности Цитофлавина, могут 
защитить клетки от гипоксии и энергетического голо-
дания, обеспечить необходимый для данного функци-
онального состояния уровень метаболизма.
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Резюме. Одним из  ключевых методов для оценки состояния пирамидной системы является транскрани-
альная электростимуляция (ТЭС). Используемый при ТЭС уровень напряжения (от 200 В до 800 В) определяет 
неизбежные неудобства при работе. Альтернативным методом, позволяющим существенно снизить интенсивность 
стимуляции, является квадриполярная транскраниальная электростимуляция (квадро-ТЭС).

Цель: дать сравнительную характеристику биполярной и  квадриполярной ТЭС при интраоперационной 
оценке состояния кортикоспинального тракта при удалении новообразований в нижних отделах спинного мозга.

Материалы и методы. В исследование включены 15 больных с интрадуральными экстрамедуллярными 
опухолями спинного мозга на уровне Th11-S 2 позвонков. Оценивали минимальную интенсивность стимуляции 
для достижения устойчивого моторного ответа с мышц-мишеней при ТЭС (биполярная ТЭС и четыре варианта 
квадро-ТЭС). Для разных монтажей сравнивали мощность М-волны.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 59,3 ± 10,0 года При биполярной ТЭС (С3-С4) интенсив-
ность стимула была 99 ± 41,6, В. При квадро-ТЭС: C 3/C 1-C 4/C 2–64.0 ± 30, В (p < 0,001); M3/M1-M2/M4–59,3 ± 25,6, 
В (p < 0,001); C 3/M1-C 4/M2–52,7 ± 20,2, В (p < 0,001); M3/C 1-M4/C 2–52,0 ± 22,2, В (р < 0,001). При биполярной ТЭС 
самая высокая мощность М-волны была у 1 пациента из 15 (6,67 %). При квадро-ТЭС у 14 пациентов из 15 было 
наивысшая мощность М-волны (93,3 %).

Заключение. Для достижения устойчивого моторного ответа с мышц-мишеней при использовании мето-
дики квадро-ТЭС требуется меньшая интенсивность стимуляции, чем при биполярной ТЭС. При использовании 
метода квадро-ТЭС оптимальное соотношение интенсивности стимула и мощности М-волны обеспечивается при 
диагональном монтаже M3/C 1-M4/C 2.

Ключевые слова: моторные вызванные потенциалы, интраопрерационный нейрофизиологический мо-
ниторинг, квадриполярный, транскраниальная электростимуляция, опухоли спинного мозга
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Bipolar and quadripolar transcranial electrical stimulation:  
a comparative characteristic
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Abstract: One of the key methods for assessing the state of the pyramidal system is transcranial electrical 
stimulation (TES). The voltage level used in TES (from 200 V to 800 V) determines the inevitable inconvenience during 
operation. An alternative method that can significantly reduce the intensity of stimulation is quadripolar transcranial 
electrical stimulation (quad-TES).

The purpose of the study: to give a comparative description of bipolar and quadripolar TES in the 
intraoperative assessment of the state of the corticospinal tract during the removal of neoplasms in the lower spinal cord.

Materials and Methods. The study included 15 patients with intradural extramedullary tumors of the spinal 
cord at the level of Th11-S 2 vertebrae. The minimum intensity of stimulation was assessed to achieve a stable motor 
response from target muscles during TES (bipolar TES and four variants of quadro-TES). The power of the M-wave was 
compared for different montages.
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Results. The average age of the patients was 59.3 ± 10.0 years. In bipolar TES (C 3-C 4), the stimulus intensity was 99 
± 41.6, V. With quadro-TES: C 3/C 1-C 4/C 2–64.0 ± 30, V (p < 0.001); M3/M1-M2/M4–59.3 ± 25.6, V (p < 0.001); C 3/M1-C 4/
M2–52.7 ± 20.2, V (p < 0.001); M3/C 1-M4/C 2–52.0 ± 22.2, V (p < 0.001). With bipolar TES, the highest power of the M-wave 
was in 1 patient out of 15 (6.67 %). With quadro-TES, 14 out of 15 patients had the highest M-wave power (93.3 %).

Conclusion. To achieve a stable motor response from target muscles using the quadro-TES technique we need a 
lower stimulation intensity than with bipolar TES. When using the quadro-TES method, the optimal ratio of the intensity 
of the stimulus and the power of the M-wave is provided with diagonal mounting M3/C 1-M4/C 2.

Key words: motor evoked potentials, neurophysiologic intraoperative monitoring, quadripolar, transcranial 
electrical stimulation, spinal cord tumors
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Введение. Интраоперационный нейрофизиоло-
гический мониторинг (ИОМ) в настоящее время яв-
ляется неотъемлемой частью нейрохирургической 
высокотехнологичной помощи [1,2,3,10]. Основны-
ми задачами ИОМ при резекции экстрамедуллярных 
опухолей является контроль за  состоянием спинно-
мозговых корешков и проводимостью спинного моз-
га [4,8,9]. В структуре ИОМ одним из ключевых ме-
тодов является транскраниальная электростимуляция 
(ТЭС). Интраоперационная ТЭС оценивает состоя-
ние кортикоспинальных трактов путем регистрации 
М-ответов с мышц-мишеней при непрямой биполяр-
ной многоимпульстной электрической стимуляции 
моторной коры [1,2,3]. При выполнении методики 
ТЭС необходимо использовать интенсивность сти-
мулов, обеспечивающих получение надежных от-
ветов [10,12]. Обычно используется напряжение 
от  200  В  до  800  В  [2,11]. Интенсивная стимуляция 
может приводить к  сокращениям больших мышеч-
ных групп и сопровождаться перемещением пациен-
та на операционном столе. В этой связи каждая сти-
муляция должна быть предварительно согласована 
с хирургом [1,2,5]. В некоторых случаях легитимных 
диапазонов интенсивности становится недостаточ-
но. Для усовершенствования методики ТЭС может 
использоваться квадриполярная транскраниальная 
электростимуляция (квадро-ТЭС) [1,5,6,7].

Цель исследования: дать сравнительную характе-
ристику интенсивности стимуляции при биполярной 
и  квадриполярной ТЭС при интраоперационной 
оценке состояния кортикоспинального тракта при 
удалении новообразований в  нижних отделах спин-
ного мозга.

Материалы и методы. Работа выполнена в ходе 
обследования и  нейрохирургического лечения 15 
пациентов (средний возраст 59,3 ± 10,0 года (60 (53; 
65)), 5 мужчин и  10 женщин) с  интрадуральными 
экстрамедуллярными опухолями спинного мозга 
на уровне пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника. Все больные были прооперированы в Россий-
ском научно-исследовательском нейрохирургиче-
ском институте имени профессора А. Л. Поленова 
(филиал ФГБУ «НМИЦ им В. А. Алмазова» Минз-
драва России).

Всем пациентам выполнено высокотехнологич-
ное нейрохирургическое лечение по  стандартизи-
рованной методики, в  положение на  животе. Хи-
рургический доступ к зоне интереса осуществлялся 
посредством ламинэктомии над очагом поражения 
с последующим рассечением твердой мозговой обо-
лочки. У пациентов была выполнена резекция пато-
логического образования: тотальная — 10 случаев 
(66,7 %), субтотальная — 5 (33,3 %).

Во время хирургического вмешательства выпол-
нялся интраоперационный нейрофизиологический 
мониторинг. Основные методики, которые оценивали 
состояние пирамидной системы, были биполярная 
ТЭС и квадро-ТЭС. Стимулирующие спиралевидные 
электроды размещали по  международной системе 
стандартных отведений «10–20 %» в точках C 1, C 2, 
C 3, C 4 и дополнительно устанавливали в точка M1, 
M2, M3, M4 на  1  см вперед от  электродов «С» [1]. 
Для биполярной ТЭС проводили стимуляцию в точ-
ках С3-С4 с  одним анодом над контралатеральным 
полушарием в  паре с  одним катодом над ипсилате-
ральным полушарием [2]. При квадро-ТЭС исполь-
зовали 4 монтажа: 2 горизонтальных (C 3/C 1-C 4/C 2 
(шаг 1); M3/M1-M2/M4) (шаг 2)) и  2 диагональных 
(C 3/M1-C 4/M2 (шаг 3); M3/C 1-M4/C 2 (шаг 4)), где 
пару анодов размещали над контралатеральным по-
лушарием в дополнение к паре катодов над ипсилате-
ральным полушарием (рис. 1).

ИОМ используется с  целью минимизации риска 
интраоперационного повреждения пирамидных трак-
тов в области патологического образования дисталь-
ного отдела спинного мозга. По стандартам ИОМ при 
операциях на  нижних отделах спинного мозга при 
ТЭС регистрацию проводят не только с мышц ниж-
них конечностей, но и с верхних для оценки эффек-
тивности методики. Исходя из цели исследования для 
исключения влияния патологического образования 
на  М-ответы были использованы результаты реги-
страции ответов с мышц-мишеней верхних конечно-
стей для сравнения биполярного ТЭС и квадро-ТЭС, 
то  есть с  интактных отделов пирамидной системы. 
Критериями исключения являлись наличие дегенера-
тивно-дистрофических изменений и иной патологии 
в шейном отделе позвоночника.
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Рисунок 1. Схематичное изображение размещение электродов 
для ТЭС и квадро-ТЭС (by Schwartz S. L. et al., 2022). 
Figure 1. Diagrammatic representation of the placement of electrodes 
for TES and Quadro-TES (by Schwartz S. L. et al., 2022).

Регистрацию моторных вызванных потенциалов 
(М-ответ) осуществляли с помощью установленных 
двух 10-мм игольчатых электродов с  мышц рук (m. 
abductor pollicis brevis dexter/sinister (с мышцы, отво-
дящей большой палец кисти справа и слева)). Условия 
стимуляции были одинаковы для интраоперацион-
ной регистрации ТЭС и квадро-ТЭС, так же постоян-
ной на протяжение всей операции. Стимуляция про-
водилась пачкой из  пяти импульсов длительностью 
0,2 мс, каждый с межимпульстным интервалом 4 мс. 
Интенсивность стимуляции (В) до  разреза твердой 
мозговой оболочки подбиралась индивидуально для 
каждого пациента. Начальная сила тока составляла 
20 В, в дальнейшем ее постепенно увеличивали с ша-
гом 10 В до появления устойчивых воспроизводимых 
М-ответов в  мышцах-мишенях на  контралатераль-
ной стороне тела (рис. 3). Первым этапом получали 
М-ответы при ТЭС (контроль), затем квадро-ТЭС 
последовательно в  4 шага стимуляции. Оценивали 
мощность М-ответа с  мышц рук. Мощность отве-
та рассчитывалась как произведение длительности 
М-ответа на его амплитуду

Оперативное вмешательство всем больным про-
водилось по протоколу тотальной внутривенной ане-
стезии (ТВВА) с использованием непрерывной вну-
тривенной инфузией пропофола в дозах от 5 до 10 мг/
кг/час для поддержания анестезии. Во время интуба-
ции вводили миорелаксант короткого действия (кру-
арон 50 мг). Сохранность нейромышечной передачи 
проверяли тестом четырехзарядной стимуляции — 
ТОF (train of four). ТЭС проводили при уровне TOF 
выше 80  %, что свидетельствовало о  сохранности 
нервно-мышечной проводимости.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием методов вариаци-
онной статистики. Выбор параметрических или непа-

раметрических методов основывался на  результатах 
анализа распределения полученных вариационных 
рядов. При несимметричном распределении данных 
для представления данных использованы медиана 
и межквартельные интервалы (Ме  (Q1, Q3)). Досто-
верность различий оценивали с помощью t-критерия 
Стьюдента или дисперсионный анализ для повторных 
измерений для связанных парных выборок и  крите-
рий Фридмана. Значение р < 0,05 считали статисти-
чески значимым. Статистическая обработка выполня-
лась с использованием пакета Jamovi (версия 1.6.23).

Результаты и  обсуждение. Исходя из  цели ис-
следования оценивали минимальную интенсивность 
стимуляции для достижения устойчивого моторного 
ответа.

Как представлено в  рис.  2, интенсивность сти-
мула (В), требующаяся для формирования устой-
чивого М-ответа с  m. abductor pollicis brevis dexter 
при биполярной ТЭС (99 ± 41,6), была значитель-
но выше, чем при разных монтажах квадри-ТЭС: 
шаг  1  (C 3/C 1-C 4/C 2) — 64.0 ± 30, В  (p  < 0,001); 
шаг 2 (M3/M1-M2/M4) — 59,3 ± 25,6, В (p < 0,001); 
шаг 3 (C 3/M1-C 4/M2) — 52,7 ± 20,2, В (p < 0,001); 
шаг 4 (M3/C 1-M4/C 2) — 52,0 ± 22,2, В (р < 0,001).

Рисунок 2. Интенсивность стимуляции 
при интраоперационной регистрации М-ответа с m. abductor 
pollicis brevis dexter в разных точках ТЭС (С3-С4) 
и квадро-ТЭС (M3/C 1-M4/C 2). TES — транскраниальная 
электростимуляция; Q-TES — квадриполярная 
транскраниальная электростимуляция (монтаж М3/С1-М4/С2); 
mediana — медиана; mean — средние значение. 
Figure 2. The intensity of stimulation during intraoperative 
registration of the M-response with m. abductor pollicis brevis 
dexter at various points TES (C 3-C 4) and Quadro-TES 
(M3/C 1-M4/C 2).

Мощность моторных вызванных потенциалов с m. 
abductor pollicis brevis dexter для каждого пациента 
представлена в таблице 1. При биполярной ТЭС самая 
высокая мощность М-волны была у 1 пациента из 15 
(6,67 %). При квадро-ТЭС у 14 пациентов из 15 было 
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наивысшая мощность М-волны (93,3 %). При сравни-
вание мощности волны ТЭС и квадро-ТЭС по монта-
жам: шаг 1 (C 3/C 1-C 4/C 2) — 2/15 (13,3 %) пациентов, 
(р = 0,306); шаг 2 (M3/M1-M2/M4) — 4/15 (26,7 %) 
пациентов, (р = 0.038); шаг 3 (C 3/M1-C 4/M2) — 1/15 
(6,67 %) пациент, (р = 0,073); шаг 4 (M3/C 1-M4/C 2) 
— 7 /15 (43,75 %) пациентов, (р = 0,005).

Анализ моторных вызванных потенциалов 
с  m.  abductor pollicis brevis dexter при стимуляции 
биполярной и квадриполярной ТЭС (рис. 3), показы-
вает, что для получения моторных ответов требуется 
значительно меньше сила тока при использование 
квадро-ТЭС, чем при ТЭС.

Таблица 1. Мощности М-волны (мкВмс), регистрируемой с m. abductor pollicis brevis dexter при разных видах 
транскраниальной электростимуляции. 
Table 1.The power of the M-wave (μVms) recorded with m. abductor pollicis brevis dexter with different types 
of transcranial electrical stimulation.

 Пациент 
 Биполярная 

ТЭС 
 Квадриполярная ТЭС   

 C 3/C 1-C 4/C 2  M3/M1-M2/M4  C 3/M1-C 4/M2  M3/C 1-M4/C 2

 1  2442,00  26625,00  31662,60 *  24058,50  25647,00

 2  1517,00  2556,00  3286,00  4450,00  2808,00

 3  2822,40  3998,40  2867,20  3022,60  4550,40

 4  3735,00  1523,20  1523,20  506,00  11633,90

 5  747,60  1406,00  1965,60  2996,00  8470,80

 6  12188,20  8778,00  18421,20  12556,30  1075,20

 7  262,50  1480,00  3151,00  5015,00  8128,20

 8  7865,00  234,60  2366,00  2752,18  3230,25

 9  228,80  403,20  2511,60  99267,00  13020,00

 10  1008,70  8228,80  2982,00  4134,40  5608,80

 11  1609,30  11568,00  11568,00  4361,00  2420,60

 12  8404,20  3856,00  7711,20  2712,50  6476,80

 13  7507,50  2720,36  5310,00  14259,00  16856,00

 14  10925,20  14349,90  16201,50  254,40  529,60

 15  3456,00  6630,00  6630,00  11907,00  12015,00

 Частота регистрации 
максимальной мощности

 1/15 (6,67 %)  2/15 (13,3 %)  4/15 (26,7 %)  1/15 (6,67 %)  7/15 (43,75 %)

Примечание: * — наибольшее значение мощности М-волны выделены жирным шрифтом.
Note: * — the highest value of the M-wave power is in bold.

Рисунок 3. Пример типичного М-ответа с m. abductor pollicis brevis dexter при биполярной ТЭС (С3-С4) и квадриполярной ТЭС 
(диагональный монтаж M3/C 1-M4/C 2). Пошаговое повышение тока с шагом в 10 вольт.
TES — транскраниальная электростимуляция; Q-TES — квадриполярная транскраниальная электростимуляция.
Figure 3. For example of a typical M-response with m. abductor pollicis brevis dexter with bipolar TES (C 3-C 4) and quadripolar TES 
(diagonal mounting M3 / C 1-M4 / C 2). Step-by-step increase in current in steps of 10 volts.
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В 2018 году Lima E. et al. впервые опубликовали 
данные о  новом способе стимуляции кортикоспи-
нальных трактов. В  работе проанализирован опыт 
более 800 операций с  положительном исходом вы-
полненных за 15 лет. Авторы использовали два гори-
зонтальный монтажа: C 3/C 1-C 4/C 2; M3/M1-M2/M4. 
Их опыт показал, что квадро-ТЭС при низкой интен-
сивности стимуляции (46–56 В) с достаточно малень-
ким межстимульным интервалом (1,5 мс) позволяет 
надежно контролировать пирамидный тракт. При 
этом не  возникают массивные сокращения мышц 
и движения у пациента [5,6].

К аналогичным выводам пришли Husain A. M. et  al. 
(2022). Авторы модифицировали методику, предло-
жив четырехэтапный алгоритм выбора оптимального 
квадриполярного монтажа при размещении стиму-
лирующих электродов в точках C 1, C 2, C 3, C 4, M1, 
M2, M3, M4 (рис. 1).

В других работах также отмечается, что квадри-
полярная стимуляция обеспечивает наиболее надеж-
ные и устойчивые моторные вызванные потенциалы 
на  протяжение всей операции во  время хирургиче-
ского лечения опухолей спинного мозга [4,8].

Таким образом, в методике квадриполярной ТЭС 
определенно есть преимущества в  обеспечении бо-
лее широкого распределения тока с  более низким 
напряжением [1,5,7]. Меньшая интенсивность сти-
мула способствует снижению риска нежелательных 
движений пациента во  время стимуляции [2,6,12]. 
Это, в свою очередь, позволяет более часто в течении 
операции выполнять стимуляцию пирамидного трак-
та без прерывания хирургического вмешательства 
[4,5,6,7]. Активное внедрение метода квадро-ТЭС 
в практику нейрохирургического лечения станет не-
сомненным важным шагом в  интраоперационной 
нейрофизиологии.

Выводы.
1. Для достижения устойчивого моторного отве-

та с  мышц-мишеней при использовании методики 

квадро-ТЭС требуется меньшая интенсивность сти-
муляции, чем при биполярной ТЭС.

2. При использовании метода квадро-ТЭС оп-
тимальное соотношение интенсивности стимула 
и мощности М-волны обеспечивается при диагональ-
ном монтаже M3/C 1-M4/C 2.
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Изменения на МРТ головного мозга в DWI-режиме 
при синдроме церебральной гиперперфузии 

после наложения ЭИКМА малого потока 
при хронической окклюзии  
внутренней сонной артерии

А. М. Немировский1,2, Т. А. Немировская2, А. В. Кокшин3, М. Р. Резбаев1 
1ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, Казань, 

2 ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», Казань, 
3 ГАУЗ «ДРКБ МЗ РТ», Казань

Резюме. Основной метод хирургического лечения перфузионно значимой окклюзии внутренней сонной ар-
терии (ВСА) — наложение экстра-интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА). Синдром церебральной гипер-
перфузии (СЦГ) — нередкое осложнение в раннем послеоперационном периоде.

Цель: познакомить с клиническим и инструментально-диагностическим феноменом DWI-позитивного сигна-
ла при МРТ головного мозга после операции наложения экстра-интракраниального микроанастомоза (ЭИКМА) 
у пациентов с признаками СЦГ в раннем послеоперационном периоде.

Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ 37 историй болезни пациентов, находившихся 
на лечении в нейрохирургическом отделении ГАУЗ МКДЦ с 2015 по 2021, которым проводилась операция ЭИКМА, 
а в послеоперационном периоде отмечались проявления СЦГ.

Результаты. В раннем послеоперационном периоде у больных с СЦГ наблюдались судороги, психомоторное 
возбуждение, появление ранее отсутствовавшего очагового неврологического дефицита.

МРТ головного мозга была выполненау 37 пациентов с проявлениями СЦГ после ЭИКМА.У 34пациентов из 37 
с проявлениями СЦГ при выполнении МРТ-DWI головного мозга были выявлены очаги ограничения диффузии. 
В исследуемой серии пациентов у всех пациентов анастомозы были проходимы (по данным транскраниального 
дуплексного сканирования (ТКДС), мультиспиральной КТ-ангиографии (МСКТА) и МРТ-МРА головного мозга).

В зависимости от расположения очагов на DWI–МРТ (в зоне кровоснабжения артерии, с которой наложен ЭИК-
МА), отмечались очаговые клинические проявления, разной степени выраженности.

Заключение. У пациентов с клиническими проявлениями СЦГ после выполнения операции ЭИКМА при 
хронической окклюзии ВСА обнаружены специфические, отличающиеся от ишемических, изменения на МРТ го-
ловного мозга. Механизм их пока не понятен. Необходимы дальнейшие исследования патогенеза СЦГ.

Ключевые слова: синдром церебральной гиперперфузии, экстра-интракраниальный микроанастомоз, 
магнитно-резонансная томография, реваскуляризация головного мозга.

Для цитирования: Немировский А. М., Немировская Т. А., Кокшин А. В., Резбаев М. Р. Изменения на  МРТ головного 
мозга в DWI-режиме при синдроме церебральной гиперперфузии после наложения ЭИКМА малого потока при хронической 
окклюзии внутренней сонной артерии. Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 14(1-2):73–78

DWI–MRI findings and post EC–IC bypass surgery cerebral hyperperfusion syndrome: 
literature review and case report

A. M. Nemirovskiy1,2, T. A. Nemirovskaya2, A. V. Kokshin3, M. R. Rezbaev1 
1 Kazan Medical University of the Ministry of Health of Russia, Kazan, Russia 

2 State Autonomous Institution of Health “Interregional Clinical Diagnostic Center”, Kazan, Russia 
3 State Autonomous Healthcare Institution “Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan”, 

Kazan, Russia

Abstract. Primary modality for surgical treatment of clinically significant internal carotid artery occlusion (ICA) 
is considered to be application of extra-intracranial microanastomosis (EC–IC bypass). Cerebral hyperperfusion syndrome 
(CHS) has been not infrequent complication within early post-operation period.

Objective: description of clinical and investigational phenomena of DWI-positive cerebral MRI findings following 
application of extra-intracranial microanastomosis in patients with clinical signs of CHS in early post-surgery period.

Material and methods. Retrospective evaluation of 37 patients’ records has been performed for the period from 
2015 to 2021, of the patients, who had undergone treatment in the Department of Neurosurgery of Interregional Clinical 
Diagnostic Center with EC–IC bypass application associated with clinical signs of CHS in the early post-surgery period.
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Results. Patients with CHS during early post-surgery period presented with the following symptoms: seizures, 
psychomotor agitation, new focal neurological deficit.

Cerebral MRI was performed in 37 patients with clinical signs of CHS following EC–IC bypass. In 34 of 37 patients 
restricted diffusion lesions were revealed on DWI-weighted images. All patients in the examined cohort had patent bypass 
confirmed with multiple diagnostic modalities including transcranial duplex scanning, multidetector CT-angiography and 
3D-TOF MRA.

Depending on actual DWI-positive lesions location (within concerned artery supply area) focal clinical symptoms were 
observed however different in the intensity.

Conclusion.Patients with clinical signs of CHS following EC–IC bypass application due to chronic ICA occlusion 
specific, however different from “classical” ischemic lesions, MRI abnormalities were revealed. However precise mechanism 
of their evolvement is not fully understood. Further investigations concerning CHS pathogenesis are required.

Key words: cerebral hyperperfusion syndrome, EC–IC bypass, DWI–MRI, cerebral revascularization.

For citation: Nemirovskiy A. M., Nemirovskaya T. A., Kokshin A. V., Rezbaev M. R. DWI–MRI findings and post EC–IC bypass 
surgery cerebral hyperperfusion syndrome: literature review and case report. The Russian Neurosurgical Journal named after 
prof. A. L. Polenov. 14(1-2):73–78

Введение. Операция наложения ЭИКМА — ос-
новной метод лечения пациентов с симптомной хро-
нической окклюзией ВСА, с  наличием признаков 
перфузионного дефицита [1–6].

Синдром церебральной гиперперфузии (СЦГ) — 
нередкое и потенциально опасное осложнение опера-
ций реваскуляризации головного мозга и реконструк-
ции прецеребральных сосудов. Определение СЦГ 
было дано в 1981 г. Sundt и соавт., согласно которому 
СЦГ представляет собой состояние, возникающее 
вследствие значительного увеличения церебрального 
кровотока, превышающего метаболическиепотребно-
сти головного мозга и ауторегуляционный резерв [7].

Классические клинические проявления — триада 
симптомов: головная боль, эпилептические припадки 
и очаговая неврологическая симптоматика, возника-
ющие в отсутствие церебральной ишемии. Это опре-
деление используется большинством авторов [7–9].

По мере накопления опыта и  роста количества 
наблюдения, с  целью понимания, что происходит 
с  больными в  раннем послеоперационном периоде, 
у пациентов после операции ЭИКМА стали выпол-
нять МРТ головного мозга. Были выявлены измене-
ния, которые не укладываются в типичную картину 
ишемического поражения мозга и, возможно, харак-
терны для СЦГ.

Обзор литературы. Большинство публикация 
о  СЦГ описывают этот феномен после выполнения 
операции каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) и ка-
ротидного стентирования [9, 10]. Имеется небольшое 
количество публикаций о СЦГ после операций ЭИК-
МА и при атеросклеротической окклюзии ВСА [11], 
и при болезни Мойя-мойя [12].

Данные о частоте распространенности СЦГ раз-
нятся и  составляют от  0,2 до  18,9  % после КЭАЭ, 
и  до  5  % после стентирования ВСА[8–10]. Частота 
СЦГ может достигать 50 % после наложения ЭИК-
МА при болезни Мойя-мойя [12], и 6 % после нало-
жения ЭИКМА у пациентов с окклюзией ВСА атеро-
склеротического генеза [11].

Среди доступных источников удалось найти всего 
несколько публикаций с  описанием изменений дан-

ных МРТ головного мозга после операции ЭИКМА 
с проявлениями СЦГ [13–15].

В статье Kimura приведено описание наблюдения 
пациента с  появившимся неврологическим дефици-
том после операции ЭИКМА, с изменениями на МРТ 
головного мозга в  режимах Т2- и D WI.В режиме 
FLAIRданный сигнал характеризовался чертами 
вазогенного отека головного мозга. Авторы выска-
зывают следующую гипотезу: показатель объёмной 
скорости мозгового кровотока (CBF) после наложе-
ния ЭИКМА резко увеличивается, нарушается гема-
тоэнцефалический барьер, в результате этого увели-
чивается внеклеточная диффузия молекул воды, что 
и приводит к вазогенному отеку [15].

Hamano указывает, что наличие МРТ-признаков 
«корковой гиперинтенсивности» может быть пред-
вестником временного неврологического дефицита 
после ЭИКМА при болезни Мойя-мойя. При этом 
он не связывает этот признак напрямую с послеопе-
рационной локальной гиперперфузией. Однако, ва-
зогенный отек фигурирует в  качестве гипотезы для 
объяснения патофизиологической основы для фено-
мена «корковой гиперинтенсивности» [14].

Магнитно-резонансная томография в  диффузион-
но-взвешенном режиме (diffusion weighted imaging, 
DWI) позволяет полу-количественно выявить огра-
ничение движения жидкости в  межклеточном про-
странстве, например, при остром инфаркте головного 
мозга. Степень выраженности ограничения диффузии 
выражается «измеряемым коэффициентом диффузии» 
(ИКД), который в данном случае снижается [10].

В зоне длительно существовавшей гипоперфузии 
с нарушенной ауторегуляцией мозгового кровообра-
щения сохранение перфузионного давления может 
вести к гиперперфузии [17, 18].

Патогенез СЦГ после КЭАЭ описан в статье van 
Mook и  соавт. Важная роль отводится нарушенной 
ауторегуляции мозгового кровообращения, роли ок-
сида азота и высвобождающимся опосредованно ему 
свободным радикалам, которые вызывают вазоди-
латацию и повышают проницаемость эндотелия со-
судистой стенки. Это вызывает усугубление срыва 
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ауторегуляции, выход жидкости в перикапиллярные 
астроциты и интерстициальное пространство.

Изменения на МРТ головного мозга при СЦГ по-
сле КЭАЭ включают отёк белого вещества, преиму-
щественно в затылочной и теменной долях, очаговые 
инфарктные, или даже геморрагические очаги [9].

Основные факторы риска СЦГ: уменьшенный це-
реброваскулярный резерв, послеоперационная артери-
альная гипертензия, гиперперфузия продолжительно-
стью более нескольких часов после операции [7, 8, 11]. 
В отношении лечения и профилактики СЦГ ведущая 
роль отводится строгому контролю артериального дав-
ленияв раннем послеоперационном периоде [9, 11].

Цель. Познакомить с  клиническим и  инстру-
ментально-диагностическим феноменом DWI-
позитивного сигнала при МРТ головного мозга после 
операции наложения экстра-интракраниального ми-
кроанастомоза (ЭИКМА) у пациентов с признаками 
СЦГ в раннем послеоперационном период.

Материал и методы. Проведён ретроспективный 
анализ 37 историй болезни пациентов, перенесших 
операцию наложения ЭИКМА с 2015 по 2021, с про-
явлениями СЦГ в раннем послеоперационном перио-
де. Пациенты проходили лечение в отделении нейро-
хирургии ГАУЗ МКДЦ г. Казани.

В качестве основного показания к операции ЭИК-
МА рассматривался перфузионный дефицит 1–2 ст. 
по шкале Powers на основании оценки данных РКТ-
перфузии головного мозга; при наличии инструмен-
тально верифицированной окклюзии ВСА (экстра-
краниального дуплексного сканирования — ЭКДС, 
магнитно-резонансной ангиографии — МРА, мульти-
спиральной КТ-ангиографии — МСКТА) и  при от-
сутствии больших постишемических очагов в голов-
ном мозге (по данным МРТ или КТ).

В первые часы после операции выполнялась РКТ 
головного мозга для исключения осложнений. МРТ 
головного мозга после операции ЭИКМА выполня-
лась на  3–7 сутки после выполненного вмешатель-
ства. Повторная МРТ головного мозга выполнялась 
на 10–14 сутки после операции.

В послеоперационном периоде применялся сле-
дующий протокол МРТ, который в нашей клинике ис-
пользуется для диагностики острого нарушения моз-
гового кровообращения («инсультный протокол»): 
сканирование проводилось на аппарате GESigna 1.5 
Т на 2–3 сутки после операции. Использовались сле-
дующие режимы сканирования: DWI (толщина среза 
5.0 мм, межсрезовый промежуток 1.0 мм, b-value = 0 
и 1000), FLAIR (толщина среза 4.5 мм, межсрезовый 
промежуток 0.5  мм), 3DTOF МРА, GRE (толщина 
среза 4.5 мм, межсрезовый промежуток 0.5 мм).

Результаты. В  клинике нейрохирургии ГАУЗ 
МКДЦ с 2008 по 2022 выполнено 244 операции на-
ложения ЭИКМА у  больных с  хронической окклю-
зией ВСА атеросклеротического генеза. Частота СЦГ 
во всей серии наблюдений составила 23,4 %.

Клиническая картина характеризовалась типич-
ными проявлениями: судорожный синдром (при-

падки обычно развивались при пробуждении от нар-
коза), дезориентированность, головная боль, новый 
очаговый неврологический дефицит.

Для установления диагноза синдрома церебраль-
ной гиперперфузии использовались следующие кри-
терии:

1.  Клинические:
1)	 усугубление неврологического дефицита 

(в том числе транзиторное);
2)	 количественные и  качественные нарушения 

сознания;
3)	 впервые развившиеся эпилептические припадки
2.  Инструментальные:
1)	 увеличение значений CBF, CBV и уменьшение 

MTT по данным измерения перфузии (по дан-
ным КТ-перфузии головного мозга);

2)	 отсутствие ишемии и/или оболочечного кро-
воизлияния, или кровоизлияния, вызванного 
несостоятельностью швов анастомоза, кото-
рые могли бы привести к возникновению сим-
птомов, схожих с симптомами синдрома цере-
бральной гиперперфузии.

На определённом этапе ведения, на  основании 
клинических изменений и  для лучшего понимания 
происходящего с  больными, в  нейрохирургической 
клинике МКДЦ начали выполнять МРТ головного 
мозга, в том числе по инсультной программе.

В раннем послеоперационном периоде МРТ го-
ловного мозга в  «инсультном режиме» выполнено 
у 37 пациентов с клиническими проявлениями СЦГ.У 
34 из них были выявлены DWI позитивные сигналы 
вбассейне средней мозговой артерии (СМА) со сто-
роны операции, в проекции наложенного анастомоза, 
разной степени выраженности.

В указанной группе мужчин было 35, женщин — 
2 пациентки. Средний возраст составил 61,7 + 8,2 лет.

Двустороння окклюзия ВСА в  группе боль-
ных с  СЦГ, которым выполнялась МРТ головно-
го мозга, была диагностирована у  11 пациентов.  
У 26 больных окклюзия ВСА была односторонней.

МРТ-изменения характеризовались наличием 
DWI-положительных очагов, из них лишь у 7 боль-
ных объем очага составлял более 20 мл, что составля-
ет 18,92 % от всей выборки. У остальных пациентов 
объем очага составлял от 0,5 мл или до 6 мл.

Характеристики очагов ограничения диффузии 
(DWI) среднего и  минимального объема были сле-
дующими: наиболее типичная локализация в проек-
ции оперкулярной и  триангулярной частей нижней 
лобной извилины, а также средней лобной извилины 
ипсилатерального полушария. Подобные очаги на-
блюдались у 25 пациентов; еще у 6 пациентов наблю-
дались очаги в проекции центральных извилин.

Очаги располагались преимущественно кор-
тикально и  субкортикально, без распространения 
на глубинное белое вещество. У двоих пациентов от-
мечался повышенный сигнал от  головки хвостатого 
ядра. Также отмечалось утолщение коры в зоне повы-
шенного сигнала или в коре по соседству.
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Отмечалось сочетание гиперинтенсивного сиг-
нала, а  также незначительного повышения сигнала 
и  утолщения коры; выявлены относительно высо-
кие значения ИКД (т. е. выше, чем при «классиче-
ской» ишемической инфарктной трансформации, 
от 0.00058 до 0.00079 мм2/с) в очагах повышенного 
DWI-сигнала. Появление этих очагов ограничения 
диффузии на  МРТ коррелировали с  вновь появив-
шейся очаговой и  общемозговой клинической сим-
птоматикой.

Для иллюстрации представлено 1 наблюдение 
пациента с клинической картиной СЦГ в раннем по-
слеоперационном периоде после операции ЭИКМА, 
у которого по данным МРТ были выявлены гиперин-
тенсивные сигналы в режиме DWI.

Пациент В., 57  л. В  анамнезе: перенес ишеми-
ческий инсульт в  бассейне правой СМА за  4 мес. 
до  операции. Выявлена перфузионно-значимая ок-
клюзия правой ВСА, по данным РКТ-перфузии го-
ловного мозга. В неврологическом статусе: наруше-
ние мелкой моторики пальцев левой руки. Больному 
наложен ЭИКМА малого потока справа (теменная 
ветвь поверхностной височной артерии и М3-ветвь 
СМА). Течение операции без осложнений, время 
пережатия сосудов составило 21 мин. На  выходе 
из  наркоза у  пациента развился генерализованный 
судорожный припадок.

По данным РКТ головного мозга не  выявлено 
признаков осложнений. Пациент был погружен в ме-
дикаментозный сон (тиопенталовая кома), по назога-
стральному зонду вводился противосудорожный пре-
парат (карбамазепин). Осуществлялся строгий кон-
троль АД (ниже рабочего давления на 20 мм рт.ст.). 
На следующие сутки, по мере прекращения седации, 
пациент проснулся, был экстубирован. В последую-
щие 3 сут. больной демонстрировал элементы пси-
хомоторного возбуждения, был дезориентирован 
во времени и месте. По данным МРТ головного моз-
га, выполненной на 3 сутки после операции, выявлен 
гиперинтенсивный в D WI-режиме сигнал. Факт ра-
ботающего анастомоза подтверждён по  результатам 
ТКДС, МСКТА и МРА (рис. 1).

Также представлен пример динамики DWI-
положительного сигнала у  другого пациента, 
у  которого были выполнены контрольные МРТ-
исследования с периодичностью в 7 дней. На пред-

ставленных изображениях демонстрируется регресс 
выраженности очагов DWI (рис. 2).

Обсуждение. 
Синдром церебральной гиперперфузии — явле-

ние, природа которого не до конца понятна.Выявлен-
ные очаги ограничения диффузии (DWI) при выпол-
нении МРТ головного мозга чаще всегоинтерпрети-
руются рентгенологами, как острая ишемия.

Однако подобные сигналы после операции ЭИК-
МА и  клинической манифестации СЦГ имеют не-
которые отличия от  таковых при ишемическом по-
ражении мозга (при инсульте). Расположение таких 
очагов преимущественно в  коре, не  соответствует 
бассейнам ветвей СМА, отсутствует типичный кли-
новидный участок поражения.

Локализация выявленных DWI-позитивных оча-
гов преимущественно в  нижней лобной извилине 
и островковой коре можно объяснить расположением 
ЭИКМА. Именно в проекции этих извилин создавал-
ся анастомоз между теменной ветвью поверхностной 
височной артерии и  М3-ветвью СМА, в  указанной 
серии пациентов.

Некроза вещества мозга и  последующей энце-
фаломаляции не наблюдается, в отличие от послед-
ствий инфаркта мозга. Наоборот, структура мозга 
и  его функция восстанавливаются. Очаги на D WI 
разрешаются, по данным наших измерений. Они ста-
новятся менее интенсивными, причём происходит 
это быстрее, чем при ишемическом инфаркте.

 
Рисунок 1. МРТ-картина СЦГ. DWI-позитивный очаг 
в оперкулярной области, в проекции наложенного анастомоза. 
Справа на МР-ангиограммах визуализируется анастомоз. 
Figure 1. MRI-image of CHS. DWI-positive area in opercular 
region, in projection of performed anastomosis. The anastomosis 
is visualized on the MR angiogram (on the right side).

  
Рисунок 2. Регресс выраженности DWI-очагов у пациента с СЦГ, оценка в динамике. 
Figure 2. Regress of expressiveness of DWI areas in patient with CHS, assessment in dynamics.
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Выявленные после операции ЭИКМА по данным 
МРТ головного мозга сигналы ограничения диффу-
зии (DWI), особой формы и  локализации — харак-
терны для СЦГ. Возможно, они являются его неотъ-
емлемой чертой, требуют дальнейшего специального 
изучения.

Клиническая динамика проявлений СЦГ пред-
ставляет собой обратимые изменения в  неврологи-
ческом статусе. Морфологически (по данным МРТ) 
наблюдается нормализация структуры мозга, регресс 
его отёка, восстановление рисунка корковых борозд, 
белого вещества.

Наш опыт показывает корреляцию между стро-
гим контролем АД в  первые часы после операции 
и выраженностью СЦГ.

Заключение. У пациентов с  клиническими про-
явлениями СЦГ после выполнения операции ЭИК-
МА при хронической окклюзии ВСА обнаружены 
специфические, отличающиеся от ишемических, из-
менения на МРТ головного мозга. Механизм их пока 
не  понятен. Необходимы дальнейшие исследования 
патогенеза СЦГ.
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Исходы и осложнения хирургического лечения 
пациентов с аденомами гипофиза с инвазией 

в кавернозный синус
А. А. Пичугин1,2, Б. Ю. Пашаев1,2, В. И. Данилов1,2, А. Г. Алексеев1,2, 

Г. Р. Вагапова2,3, Т. И. Попова1 
1 Казанский государственный медицинский университет, Казань, 

2 ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», Казань, 
3 Казанская государственная медицинская академия, Казань

Резюме. Хирургическое лечение аденом гипофиза (АГ) с инвазией в кавернозный синус (КС) при степени 3 
и 4 по шкале Knosp представляет собой серьезную проблему.

Цель исследования: представление результатов и осложнений трансназального эндоскопического хи-
рургического лечения пациентов с АГ с инвазией в КС 3 и 4 степени по классификации Knosp.

Материалы и методы: ретроспективно проанализированы результаты хирургического лечения 69 па-
циентов с аденомами гипофиза с инвазией в кавернозный синус по шкале Knosp 3 и 4, находившихся на лечении 
в отделении нейрохирургии ГАУЗ «МКДЦ» с 2008–2022 гг. Среди них первичные АГ наблюдались у 47 пациентов, 
рецидивирующие АГ — в 22 случаях, 1 пациент был оперирован после радиохирургического лечения. 

Результаты. Тотальная резекция опухоли была достигнута у 23 (33,4 %) пациентов, субтотальная резекция 
опухоли— у 28  (40,6 %) пациентов, частичная резекция опухоли— у 18 (26 %) пациентов. Наиболее частыми ос-
ложнениями были несахарный диабет 10 % (n=7) и назальная ликворея — 5,7 % (n=4). У 2,8 % (n=2) пациентов 
развился менингит, у 1,4 % (n=1) — нейропатия глазодвигательного нерва, у 1,4 % (n=1) — надпочечниковая не-
достаточность, у 1,4 % (n=1) — внутричерепные кровоизлияния. Повреждений внутренней сонной артерии (ВСА) 
и летальных исходов в данной группе пациентов не было.

Заключение: Для хирургов с достаточным опытом трансназальной эндоскопической хирургии резекция 
АГ с инвазией в КС 3 и 4 степени по Knosp может быть достаточно радикальной с хорошими показателями эффек-
тивности и безопасности.

Ключевые слова: аденома гипофиза, инвазия в  кавернозный синус, трансназальная эндоскопическая 
хирургия, хирургия основания черепа
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ложнения хирургического лечения пациентов с аденомами гипофиза с инвазией в кавернозный синус. Российский нейрохи-
рургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):79–84

Outcomes and complications of surgical treatment  
for pituitary adenomas with cavernous sinus invasion

A. A. Pichugin1,2, B. Yu. Pashaev1,2, V. I. Danilov1,2, A. G. Alekseev1,2, G. R. Vagapova 1,3, T. I. Popova1 
1 Kazan State Medical University, Kazan, 

2 State Autonomous Institution of Health Interregional Clinical Diagnostic Center, Kazan, 
3 Kazan State Medical Academy, Kazan

Summary. Surgical treatment of pituitary adenomas (PA) with cavernous sinus (CS) invasion with Knosp 3 and 4 
grades is a challenging problem.

The aim of the current study is to present the results and complications rate of surgical treatment of patients with PA 
with CS invasion with Knosp 3 and 4 grades via transnasal endoscopic rout.

Materials and methods. The results of surgical treatment of 69 patients were retrospectively analyzed. 
Primary PAs were observed in 47 patients, recurrent PAs — in 22 cases, 1 patient had prior radiosurgical treatment.

Results. Gross total tumor resection was achieved in 23 (33.4 %) patients, subtotal resection — in 28 (40.6 %) patients, 
and partial resection of the PA in 18 (26 %) patients. The most frequent complications were diabetes insipidus in 10 % (n=7) 
patients and nasal cerebrospinal fluid leak in 5.7 % (n=4) patients; 2.8 % (n=2) patients developed meningitis; 1.4 % (n=1) 
had cranial nerve III palsy; 1.4 % (n=1) developed adrenal insufficiency; 1.4 % (n=1) had intracranial hemorrhages. There 
were no injuries of the internal carotid artery and no mortality in the study group. 

Conclusion: Transnasal endoscopic resection of PA with CS invasion with Knosp 3 and 4 grades can be radical 
with good parameters of efficacy and safety for surgeons with sufficient experience.
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Введение. Аденомы гипофиза (АГ) являются 
третьей по  распространенности первичной внутри-
черепной опухолью после менингиом и глиом. На их 
долю приходится от  10 до  25  % внутричерепных 
опухолей [1,2]. АГ имеют тенденцию к распростра-
нению в основную пазуху и кавернозный синус (КС) 
(примерно 10 % всех АГ) [3,4]. АГ с инвазией в КС 
являются наиболее сложной для хирургического ле-
чения группой пациентов.

Для хирургического лечения АГ традиционно 
используется три подхода: транскраниальная микро-
хирургия, трансназальная микрохирургия и  транс-
назальная эндоскопическая хирургия. Транскрани-
альная микрохирургия включает в себя передне-ла-
теральные доступы (лобно-височный и  орбитози-
гоматический), однако, визуализация при исполь-
зовании транскраниальной микрохирургии часто 
бывает недостаточной и  операция сопровождается 
тракцией лобной и височной долей [5,6]. С момента 
появления трансназальной хирургии и постоянного 
ее совершенствования, на сегодняшний день она яв-
ляется наиболее распространенным подходом в хи-
рургии АГ. При трансназальном подходе вход в КС 
осуществляется через медиальную стенку КС, тем 
самым нет прямого контакта с черепными нервами, 
которые располагаются в  латеральной стенке КС. 
Кроме того, путь распространения аденом гипофи-
за в КС — медиально-латеральный, часто оттесняя 
содержимое КС в латеральном направлении. Таким 
образом, трансназальный подход является логичным 
способом удаления АГ внутри КС через медиальную 
стенку КС. По сравнению с трансназальной микро-
скопией, эндоскопическая хирургия не только улуч-
шает хирургическую визуализацию, но  также обе-
спечивает больший доступ к  латеральным отделам 
КС и  является предпочтительной для лечения АГ 
с выраженной инвазией в КС (Knosp 3, 4) [7–11]. Од-
нако тотальная резекция АГ с выраженной инвазией 
в КС, особенно 4 степени, является сложной задачей 
даже с  использованием трансназальной эндоскопи-
ческой техники, интраоперационной нейронавига-
ции, допплеровской ультрасонографии и  монито-
ринга черепных нервов.

В настоящем исследовании представлены ре-
зультаты и  осложнения хирургического лечения 69 
пациентов с  АГ с  инвазией в  КС 3 и  4 степенями 
по  классификации Knosp, пролеченных с  помощью 
трансназальной эндоскопической хирургии в  ней-
рохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» в  период 
с 2009–2021 гг..

Материалы и  методы. В  период с  2009 г. 
по  2021 г. включительно в  отделении нейрохирур-
гии Межрегионального клинико-диагностического 

центра (г. Казань) было пролечено 689 пациентов, 
перенесших трансназальное эндоскопическое хирур-
гическое лечение по поводу АГ. В исследование было 
включено 69 пациентов в соответствии со следующи-
ми критериями: 1) АГ с инвазией в КС 3 и 4 степенью 
по  классификации Knosp; 2) Полные предопераци-
онные и послеоперационные данные магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) и данные последующего 
наблюдения; и 3) Все операции выполнял один ней-
рохирург, имеющие максимальный опыт в  трансна-
зальной хирургии.

Всем пациентам перед операцией проводилось 
МРТ-исследование для оценки размера и  объема 
опухоли. Опухоли с максимальным диаметром более 
1  см определяли, как макроаденомы, более 4  см — 
как гигантские АГ. Объем опухоли рассчитывался, 
используя формулу объема сферы (A×B×C)×π/6, где 
A, B и C представляют собой максимальные измере-
ния в трех плоскостях.

Объем резекции был классифицирован по катего-
риям: тотальная резекция (ТР) (отсутствие участков 
накопления контрастного вещества (КВ) на  послео-
перационной МР-томограмме), субтотальная резек-
ция опухоли (СТР) (участок накопления КВ ≤ 20 %) 
и частичная резекция (ЧР) опухоли.

Перед операцией 20  % пациентам проводилась 
баллон-тест-окклюзия (БТО) ВСА для оценки кон-
тралатеральной компенсаторной способности ВСА 
в случае повреждения.

При прорастании АГ в КС трансназальная эндо-
скопическая хирургия в  основном включала транс-
сфеноидальный и  трансптеригоидный доступы. 
Использовалась эндоскопическая техника фирмы 
Karl Stortz® c прямыми (0°) и  угловыми (30° и  45°) 
эндоскопами для получения различных углов визу-
ализации операционного поля. Интраоперационная 
навигационная система фирмы Integra Radionics® 
и  контактная допплерография использовались для 
определения точного положения и формы ВСА.

После удаления опухоли пластика основания че-
репа проводилась методом многослойной техники 
с  использованием искусственной твердой мозговой 
оболочки, жировой клетчатки, широкой фасции бе-
дра, лоскута слизистой оболочки перегородки носа 
на сосудистой ножке и биологического клея.

При больших дефектах основания черепа с  ин-
траоперационной ликвореей высокого потока интра-
операционно устанавливался люмбальный дренаж 
с целью профилактики послеоперационной назолик-
вореи.

Всех пациентов до  и  после операции оценивал 
эндокринолог. Результаты анализов гормонального 
профиля у  всех пациентов оценивались до  и  после 
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операции. Гормональная ремиссия была основана 
на следующих критериях [12,14–17]: для пролактин-
секретирующих аденом сывороточный пролактин 
<20 нг/мл для женщин или <15 нг/мл для мужчин; 
для аденом, секретирующих адренокортикотропный 
гормон (АКТГ), уровень кортизола в сыворотке крови 
< 2 мг/дл или нормальный 24-часовой тест на свобод-
ный кортизол в моче через 3 месяца; и для опухолей, 
секретирующих гормон роста (СТГ), нормализацию 
уровня инсулиноподобного фактора роста‑1 (ИФР‑1) 
в  сыворотке, базальный уровень СТГ в  сыворотке 
<2,5 нг/мл или пероральный тест на  толерантность 
к  глюкозе 0,4 нг/мл. Для пациентов с  пролактино-
мами первым выбором лечения была лекарственная 
терапия агонистами дофамина, а показаниями к хи-
рургическому вмешательству служили, в  основном, 
фармакорезистентные опухоли, пациенты с нараста-
ющим неврологическим дефицитом и непереносимо-
стью лекарств.

Зрение у  всех пациентов оценивалось нейрооф-
тальмологом до и после операции. Кроме того, зре-
ние некоторых пациентов было оценено через 3 ме-
сяца после операции.

Результаты. Окончательный анализ включал 69 
пациентов (38 женщин и 31 мужчину) средний воз-
раст которых составлял 49,1 и 48,2 года соответсвтен-
но. 47 (68,1 %) пациентов были оперированные впер-
вые, 22 (31,9 %) пациенты были ранее оперированы 
по  поводу АГ, 1 пациент перед операцией прошел 
радиохирургическое лечение. Предоперационные 
симптомы были следующими: эндокринологические 
нарушения 34 (49,3  %), головная боль наблюдалась 
у  27 (39,1  %) пациентов, снижение остроты зрения 
у  54 (37,3  %) пациентов, асимптомное течение у  3 
(4,3  %) пациентов, нейропатия глазодвигательных 
нервов у  20 (60,6  %). Подробные результаты пред-
ставлены в таблице 1.

Из 69 случаев у 21 (30,4 %) пациентов были ги-
гантские АГ, у  45 (65,2  %) — макроаденомы, у  3 
(4,3 %) пациентов — микроаденомы. У 15 (21,7 %) 
односторонняя инвазия в  КС наблюдалась у  45 
(65,2 %) пациентов (таблица 1).

Объем резекции АГ следующий: полное удаление 
достигнуто у  23 (33,4  %) пациентов, субтотальное 
удаление — у 28 (40,6 %) пациентов, частичное уда-
ление — у 18 (26 %) пациентов. (Таблица 2). После-
операционная назоликворея наблюдалась у 4 (5,7 %) 
пациентов, менингит — у 2 (2,8 %) пациентов, стой-
кий несахарный диабет — у 7 (10 %), пангипопиту-
итаризм — у  1 (1,4  %) пациента, вторичная надпо-
чечниковая недостаточность — у  4 (5,7  %) пациен-
тов, внутричерепные кровоизлияния — у  1 (1,4  %) 
пациента и  нейропатия глазодвигательного нерва 
развилась у 1 (1,4 %) пациента. Летальных исходов 
не было. (Таблица 2).

Функция зрения улучшилась у 42 (60,9 %) паци-
ентов после операции, ухудшение зрения наблюда-
лось у 5 (7,2 %) пациентов, изменений не наблюда-
лось у 10 (14,5 %) пациентов. (Таблица 2).

Таблица 1. Демографические и клинические 
характристики 69 пациентов с АГ, прорастающих 
в КС. Table 1. Demographic and clinical characteristics 
of 69 patients with pituitary adenomas invading 
the cavernous sinus.

 Показатели  Значения

Женщины, n (%)  38 (55 %)

Мужчины, n (%)  31 (45 %)

Средний возраст женщин, годы  49,1 (18–77)

Средний возраст мужчин, годы  48,2 (23–72)

Предоперационный статус 

Повышенный уровень гормонов, n (%)  34 (49,3 %)

Головная боль, n (%)  27 (39,1 %)

Снижение остроты зрения, n (%)  54 (78,3 %)

Нейропатия черпных нервов, n (%)  33, (47,8 %)

Битемпоральная гемианопсия  49 (71 %)

III чн, n (%)  14 (42,4 %)

VI чн, n (%)  6 (18,2 %)

Асимптомное течение, n (%)  3 (4,3 %)

Эндокринологический статус 

Гормонально неактивная аденома, n (%)  35 (50,8 %)

Пролактинома, n (%)  13 (18,8 %)

Соматотропинома, n (%)  20 (29 %)

Кортикотропинома, n (%)  1 (1,4)

Инвазия в кавернозный синус 

Двусторонняя, n (%)  15 (21,7 %)

Односторонняя, n (%)  45 (65,2 %)

Левый КС, n (%)  35 (50,7 %)

Правый КС, n (%)  10 (14,5 %)

Степень инвазии в КС  

Knosp 3, n (%)  40 (58 %)

Knosp 4, n (%)  29 (42 %)

Размеры аденомы гипофиза 

Микроаденома, n (%)  3 (4,3 %)

Макроаденома, n (%)  45 (65,2 %)

Гигантская аденома, n (%)  21 (30,4 %)

Объем опухоли (V, cm³) 

V < 15  41 (59,4 %)

15 < V < 30  15 (21,7 %)

V > 30  13 (18,9 %)

Предыдущее лечение 

Не было операции, n (%)  47 (68,1 %)

Трансназальное хирургическое лечение  
(повторная операция), n (%)

 22 (31,9 %)

Радиохирургия, n (%)  1 (1,4 %)
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Таблица 2. Результаты хирургическое лечения 
69 пациентов с АГ, прорастающих в КС.  
Table 2. Results of the surgical treatment of 69 patients 
with pituitary adenomas invading the cavernous sinus.

Степень резекции АГ  

Полное удаление, n (%)  23 (33,4 %)

Субтотальное удаление, n (%)  28 (40,6 %)

Частичное удаление, n (%)  18 (26 %)

Послеоперационные осложнения  10 (14,5 %)

Назоликворея, n (%)  4 (5,7 %)

Менингит, n (%)  2 (2,8 %)

Несахарный диабет, n (%)  7 (10 %)

Пангипопитуитаризм, n (%)  1 (1,4 %)

Нейропатия глазодвигательного нерва CN 
III, n (%)

 1 (1,4 %)

Вторичная надпочечниковая 
недостаточность, n (%)

 4 (5,7 %)

Внутричерепные кровоизлияния, n (%)  1 (1,4 %)

Функция зрения  

Улучшилась, n(%)  42 (60,9 %)

Ухудшилась, n (%)  5 (7,2 %)

Без динамики, n (%)  10 (14,5 %)

Обсуждение. В  данном исследовании описаны 
хирургические результаты лечения 69 пациентов 
с аденомами гипофиза с инвазией в КС 3 и 4 степе-
нями по шкале Knosp, перенесших эндоскопическое 
трансназальное хирургическое лечение.

По литературным данным АГ, прорастающие 
в кавернозный синус, встречаются у 40 % паицентов 
с  АГ [8,15, 16, 22, 24]. Параселлярная инвазия АГ 
в КС остается одним из важнейших прогностических 
факторов неполной резекции опухоли [13,20,25]. Це-
лью современной хирургии АГ является максималь-
но допустимая резекция АГ с сохранением нормаль-
ной функции железы и рядом расположенных нерв-
ных структуры.

В последнее десятилетие эндоскопическая техни-
ка транссфеноидальной резекции АГ оказалась более 
предпочтительной, чем микроскопический подход, 
в основном в отношении опухолей с параселлярныйм 
расспространением. [7,29]

Согласно последней классификация АГ ВОЗ 
2017 г. инвазивные АГ, расцениваются как выходя-
щие за пределы латеральной границы интра- и над-
кавернозных сегментов ВСА в  параселлярное про-
странство. [17] Это параселлярное расширение соот-
ветствует 3 и 4 степени.

Факторы, влияющие на  степень резекции АГ 4 
степени, неясны, поскольку ни в одном предыдущем 
исследовании эти потенциальные факторы специаль-
но не изучались. Любые предыдущие исследования, 
в  которых сообщалось о  потенциальных факторах, 

влияющих на  степень резекции, включали распро-
страненные АГ без инвазии КС или инвазивные АГ 
с различной степенью вовлечения КС. Шабо и др. [22] 
обнаружили, что факторы, влияющие на объем резек-
ции, включают рецидив опухоли, предоперационную 
заместительную гормональную терапию и  степень 
по  шкале Knosp. Бао и  др. [20] также обнаружили, 
что рецидив опухоли и высокая степень по Knosp яв-
ляются неблагоприятными факторами, влияющими 
на  объем резекции. В  нашем исследовании мы об-
наружили, что в первую очередь на объем резекции 
влияют рецидив опухоли и ее консистенция.

В систематическом обзоре 2012  года, проведен-
ном Комотар и  др. [23], у  пациентов, перенесших 
транссфеноидальное удаление аденомы, зрение улуч-
шилось у 35 % пациентов после операции. Калинин 
и др. [21] в 2016 г. описали результаты транссфенои-
дального эндоскопического хирургического лечения 
97 пациентов с АГ, проникающими в КС. Улучшение 
зрения было достигнуто у 41,4 % пациентов. В иссле-
довании 39 пациентов Шабо и др. [22] сообщили, что 
инвазия в КС наблюдалась у 31 пациента, а улучше-
ние зрения достигнуто у 73,9 % пациентов. В нашем 
исследовании из 49 пациентов, имевших нарушения 
зрения до операции, улучшение зрения в послеопе-
рационном периоде было достигнуто у  42 (85,7  %) 
пациентов. Превосходные визуальные результаты эн-
доскопической трансназальной хирургии отражают 
способность этой техники визуализировать и  защи-
щать зрительные нервы и их кровоснабжение в суба-
рахноидальном пространстве.

В дополнение к удалению опухоли гормональная 
ремиссия является важным индикатором благопри-
ятного исхода хирургического лечения гормонально 
активных АГ. Хофстеттер и др. [24] проанализирова-
ли результаты хирургического лечения 86 пациентов 
с гормонально активными АГ (18 пациентов с инва-
зией в  КС и  68 случаев без инвазии в  КС). Общая 
частота гормональной ремиссии составила 60  %. 
Бао и  др. [20] сообщили об  исследовании 52 паци-
ентов с АГ с инвазией в КС, включая 25 пациентов 
с гормонально активными АГ. Среди них показатель 
гормональной ремиссии составил 76 %. В нашем ис-
следовании среди 34 пациентов с гормонально актив-
ными АГ частота гормональной ремиссии составила 
72,5 %, что согласуется с предыдущими исследовани-
ями. У пациентов после тотальной резекции опухоли 
чаще наблюдалась гормональная ремиссия, чем у па-
циентов с неполной резекцией.

Несмотря на  доброкачественную гистологиче-
скую природу АГ, их рецидив напрямую зависит 
от  степени резекции. Предыдущие исследования 
показали, что неполная резекция опухоли приводит 
к высокой частоте рецидивов, достигающей 40–70 % 
[26, 27]. Напротив, частота рецидивов после ТР зна-
чительно ниже: в  литературе сообщается о  частоте 
рецидивов 6–21 % [27, 28]. Хванг и др. сообщили, что 
у  25  % пациентов с  выраженной инвазией опухоли 
в  КС наблюдался рецидив АГ после тотальной ре-
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зекции или почти тотальной резекции [11]. В нашем 
исследовании 22 (31,9 %) пациентов были уже опери-
рованы по поводу аденомы гипофиза, 1 (1,4 %) паци-
ент прошел радиохирургическое лечение. Добиться 
ТР при рецидивных опухолях сложнее из-за образо-
вания рубцовой ткани после первоначальной опера-
ции. Кроме того, значительно возрастает вероятность 
интраоперационного повреждения ВСА и черепных 
нервов [29]. Это подтвердилось и в нашем исследо-
вании. Поэтому особенно важно полностью удалить 
опухоль во время первой операции.

Повреждение ВСА является наиболее серьезным 
осложнением транссфеноидальной эндоскопической 
хирургии. Из-за этого многие опухоли в  КС не  уда-
ляются агрессивно. Некоторые литературные данные 
говорят о том, что частота повреждения ВСА при эн-
доскопической трансназальной хирургии АГ низка — 
0–1,6 % [19, 30–33]. Однако эти исследования вклю-
чают АГ как с инвазией в КС, так и без нее. В другом 
исследовании сообщается о  частоте повреждения 
ВСА в 2,4 % [40]. В нашем исследовании интраопера-
ционного повреждений ВСА не наблюдалось. По на-
шему опыту риск повреждения ВСА может быть сни-
жен благодаря детальному анализу МР-ангиографии 
перед операцией, а также использования интраопера-
ционной навигации и допплерографии.

Нейропатия глазодвигательных нервов (III, IV, VI 
ЧН) является достаточно распространенным ослож-
нением хирургичекого лечения АГ с инвазией в КС. 
По  данным литературных источников частота по-
явления нейропатии глазодвигательных нервов при 
полном удалении АГ составляет 6,7  % и 9,6 % [17, 
20]. Оба эти исследования описывают, что в основ-
ном возникала нейропатия глазодвигательного и от-
водящего нервов. Напротив, страдания блокового 
и тройничного нервов практически не наблюдалось. 
В  нашем исследовании нейропатия глазодвигатель-
ного нерва наблюдалась только у 1 (1,4 %) пациента. 
С  целью уменьшения риска повреждения черепных 
нервов рекомендуется использовать интраопераци-
онный нейрофизиологический мониторинг [34].

В нашей серии наблюдений пациентов с АГ с ин-
вазией в КС после эндоскопического трансназального 
хирургического лечения сохранялись благоприятные 
зрительные функции и  эндокринные исходы, а  ча-
стота рецидивов была низкой. Этот благоприятный 

хирургический результат обусловлен значительным 
улучшением понимания анатомии селлярной области 
и КС, детальным предоперационным анализом инди-
видуальных пространственных отношений опухоли 
и ВСА, а также интраоперационными вспомогатель-
ными методами, такими как нейронавигация, доп-
плерография и мониторинг черепных нервов.

Заключение. Лечение аденом гипофиза, прорас-
тающих в  кавернозный синус, сопряжено с  высо-
кими рисками развития осложнений и  трудностью 
радикального удаления опухоли. Для хирургов с до-
статочным опытом трансназальной эндоскопической 
хирургии резекция АГ с инвазией в КС 3 и 4 степе-
нями по Knosp может быть достаточно радикальной 
с хорошими показателями эффективности и безопас-
ности. Данная работа демонстрирует успешный опыт 
нейрохирургического отделения МКДЦ в  лечении 
подобных опухолей.
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Резюме. Актуальной проблемой неврологии и нейрохирургии остаются вопросы, связанные с новообразо-
ваниями центральной нервной системы. Наряду с улучшением диагностики, лечения и реабилитации возрастает 
в стране количество инвалидов как взрослых, так и детей, с данной патологией.

Цель. Выработка новых подходов к медико-социальной экспертизе и комплексной оценке клинических про-
явлений при новообразованиях головного мозга.

Материалы и методы. Следует отметить, что Правительство Российской Федерации старается (с учётом 
социальной значимости данной проблемы) уделять внимание не только медицинским аспектам, но и решать акту-
альные вопросы социальной защиты.

Результаты. В последние годы неоднократно предпринимались попытки создания разумной и прозрачной 
системы установления инвалидности при опухолях мозга, понятной для медицинского сообщества и самих забо-
левших.

Заключение. Последние классификации и критерии, используемые в нашей стране при медико-социаль-
ной экспертизе граждан, учитывают особенности онкологической патологии, которые и изложены в данной статье 
(на примере опухолей головного мозга).

Ключевые слова: опухоли головного мозга, количественная оценка, медико-социальная экспертиза, кри-
терии и классификации, инвалидность
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Summary. The actual problem of neurology and neurosurgery remains issues related to neoplasms of the central 
nervous system. Along with the improvement of diagnosis, treatment and rehabilitation, the number of disabled people with 
both adults and children with this pathology is increasing in the country.

Materials and methods. It should be noted that the Government of the Russian Federation is trying (taking 
into account the social significance of this problem) to pay attention not only to medical aspects, but also to solve topical 
issues of social protection.

Results. In recent years, there have been repeated attempts to create a reasonable and transparent system for 
establishing disability in brain tumors, understandable to the medical community and the patients themselves.

Conclusion. The latest classifications and criteria used in our country in the medical and social examination of 
citizens take into account the features of oncological pathology, which are set out in this article (on the example of brain 
tumors).

Keywords: brain tumors, quantitative assessment, medical and social expertise, criteria and classifications, 
disability
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Введение. С  01.01.2020 г. вступил в  юридиче-
скую силу Приказ Минтруда России № 585н «О клас-
сификациях и  критериях, используемых при осу-
ществлении медико-социальной экспертизы граждан 
федеральными государственными учреждениями 
медико-социальной экспертизы» [1], регламентиру-
ющий количественную оценку нарушенных функ-
ций организма у взрослых и детей (Приложение № 1 
и Приложение № 2 соответственно). В соответствии 
с  Приказом № 585н критерием для установления 
инвалидности лицу в возрасте 18 лет и старше явля-
ется нарушение здоровья со II и более степенью вы-
раженности стойких нарушений функций организма 
человека (в диапазоне от 40 до 100 % количествен-
ной оценки), обусловленное заболеваниями или де-
фектами, приводящее к ограничению 2 или 3 степени 
выраженности одной из основных категорий жизне-
деятельности человека или 1 степени выраженности 
ограничений двух и  более категорий жизнедеятель-
ности человека в  их различных сочетаниях, опре-
деляющих необходимость социальной защиты. Для 
ребёнка применяются более щадящие критерии ин-
валидности — достаточно выраженности нарушений 
1  степени одной из  категорий жизнедеятельности. 
Структура документа содержит раздел «Новообразо-
вания», в  частности, злокачественные и  доброкаче-
ственные новообразования головного мозга и других 
отделов центральной нервной системы (ЦНС).

Актуальность данной проблемы достаточно вы-
сока, опухоли головного мозга (ОГМ) составляют 
до  10  % от  всех новообразований в  организме. За-
болеваемость первичными опухолями ЦНС среди 
взрослого населения по данным Central Brain Tumor 
Register of the United States за 2007–2011 гг.— 27,89 
случаев на  100 000 человек в  год [2]. Каждый год 
в России появляется примерно 32 100 новых случаев 
первичных опухолей ЦНС [3–4].

Рост заболеваемости новообразований у  детей 
и взрослых за последние 10 лет, среди прочих причин, 
связан с улучшением диагностики и достоверностью 
статистического анализа. Самые распространенные 
опухоли ЦНС (от 35,8 % до 80 %) у взрослого населе-
ния — менингиома, глиома (глиобластома). Опухоли 
ЦНС у детей, несмотря на свою относительную часто-
ту возникновения (2 место после лейкозов с пиком за-
болеваемости в 5–9 лет), являются редкими заболева-
ниями (3,5–5,5 на 100 000 детского населения). Среди 
нозологических форм по частоте преобладают астро-
цитомы различной степени дифференцировки, медул-
лобластома, эпендимома и глиомы ствола мозга [4–6].

Опухоли ЦНС как у детей, так и у взрослых при-
водят к высокой смертности и инвалидизации (уро-
вень инвалидизации пациентов с ОГМ через 4  года 
составляет около 90 %) [7–8].

Основными сложностями экспертной количе-
ственной оценки степени тяжести клинических про-
явлений при новообразованиях ЦНС является боль-
шой полиморфизм:

–– общебиологических факторов (пол, возраст, со-
матический фон);

–– локализации и размеров опухоли (до 2 см, от 2 
до 5 см, 5 см и более),

–– анатомической формы роста (эндофитная, экзо-
фитная, смешанная); темп роста опухоли,

–– степени прорастания стенки органа (степень 
инвазии);

–– гистологического варианта и степени дифферен-
цировки опухоли (высокодифференцированная, 
средней степени дифференцировки, низкодиффе-
ренцированная, недифференцированная);

–– наличия и распространенности поражения лим-
фатических узлов; наличия или отсутствия от-
даленных метастазов (в лимфатические узлы 
или другие органы);

–– стадии опухолевого процесса до и после опе-
ративного лечения, до и после проведения не-
оадъювантной химиотерапии;

–– наличия генетических маркеров, определяющих 
неблагоприятный онкопрогноз;

–– вид и объем лечения (химиотерапия, гормоноте-
рапия, хирургическое лечение, лучевая терапия, 
перфузия противоопухолевыми препаратами, 
различные комбинации видов лечения);

–– наличия осложнений как самого заболевания, 
так и проводимого лечения [6–7].

Немаловажную роль играл также полиморфизм 
проявлений клинической симптоматики (наличие 
двигательных, психических, сенсорных, эндокрин-
ных, речевых нарушений) у детей и взрослых, а так-
же различие клинической симптоматики в зависимо-
сти от возраста ребенка.

В настоящее время общепринятыми отечествен-
ными классификациями на  территории Российской 
Федерации остаются деление опухолей ЦНС по лока-
лизации (снаружи или внутри твердой мозговой обо-
лочки, внутри или вне мозгового вещества, в том чис-
ле в долях мозга, над мозжечковым наметом (супра-
тенториальные) или под ним (субтенториальные)); 
по  месту возникновения (первичные и  вторичные 
опухоли — метастазы из других органов и опухоли, 
врастающие в полость черепа); по гистологическому 
типу и степени злокачественности.

Классификация опухолей ЦНС по  гистологиче-
скому типу и степени злокачественности в ходе раз-
вития нейроонкологии неоднократно менялась и не-
сколько различалась в разных странах.

В 2016 году вышло 5-е, последнее издание Меж-
дународной классификации болезней — онкология 
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(МКБ-О), содержащая двухосевую структуру с  си-
стемой кодирования по  топографии и  морфологии 
опухолей [3, 5–6, 9].

Основной акцент в  классификации был сделан 
на гистологические характеристики опухолей (мито-
тическая активность, некроз, клеточность и неоанги-
огенез). Наиболее большим изменениям подверглись 
следующие группы ОГМ: астроцитомы, медуллобла-
стомы, мезенхимальные опухоли оболочек.

Кроме того, в классификационные признаки опу-
холей ЦНС в  последней редакции включены моле-
кулярно-генетические особенности первичных опу-
холей ЦНС с оценкой роли мутации генов IDH‑1,2, 
ATRX, TERT, MGMT, АTRX, TERT, N-MYC, RB 1, 
WT1, WT2, WT3 и т. д.

Цель: выработка новых подходов к  медико-со-
циальной экспертизе и  комплексной оценке клини-
ческих проявлений при новообразованиях головного 
мозга.

Материалы и  методы. Исходя из  актуальности 
и  сложности проблемы, в  течение 2017–2019 гг. ве-
дущими сотрудниками Санкт-Петербургского инсти-
тута усовершенствования врачей-экспертов Минтру-
да России (по  заданию Правительства Российской 
Федерации), совместно с  ведущими специалистами 
Федерального бюро медико-социальной экспертизы 
(Москва), а  также главными внештатными специ-
алистами Министерства здравоохранения России, 
велась активная научно-исследовательская работа 
по разработке подходов к применению новых подхо-
дов к количественной оценке нарушенных функций 
организма при новообразованиях в практике медико-
социальной экспертизы и  реабилитации инвалидов 
как детского, так и  взрослого возраста. Исследова-
ния велись также в 2 пилотных регионах Российской 
Федерации — Федеральных казённых учреждени-
ях «Главное бюро медико-социальной экспертизы 
по Воронежской области» и «Главное бюро медико-
социальной экспертизы по Смоленской области».

Результаты. Стандарт количественной оцен-
ки степени тяжести клинических проявлений ОГМ 
на  территории Российской Федерации принимался 
постепенно и имеет свою историю.

В 2014 г. впервые на  территории нашей страны 
в рамках Приказа Минтруда России от 29.09.2014 г. 
№ 664н «О  классификациях и  критериях, использу-
емых при осуществлении медико-социальной экс-
пертизы граждан федеральными государственными 
учреждениями медико-социальной экспертизы» [10], 
ведущими сотрудниками Санкт-Петербургского ин-
ститута усовершенствования врачей-экспертов был 
предпринят первый подход к созданию единого стан-
дарта количественной оценки клинической симпто-
матики при ОГМ.

Данный подход не предусматривал оценку клини-
ческих проявлений данной патологии в детском воз-
расте и основывался преимущественно на возможно-
сти (или невозможности) проведения радикального 
лечения.

В случае невозможности радикального лечения 
нарушения функций организма расценивались как 
«умеренные» с количественной оценкой в 50 % при 
олигодендроглиоме, эпендимоме, астроцитоме низ-
кой степени злокачественности (II); и как «выражен-
ные» с количественной оценкой в 80 % при астроци-
томе высокой степени злокачественности (III), глио-
бластоме и медуллобластоме независимо от степени 
их злокачественности.

При радикальном удалении всех вышеописанных 
видах опухолей количественная оценка от 10 до 90 % 
устанавливалась в зависимости от имеющейся степе-
ни нарушения функций организма. (незначительных, 
умеренных, выраженных, значительно выраженных), 
наличия осложнений и(или) сопутствующих заболе-
ваний. Исключение составляло злокачественное ново-
образование мозжечка — при радикальном удалении 
данной опухоли на ранней стадии при незначительных 
функциональных нарушениях нарушения функций 
организма расценивались как «умеренные» с количе-
ственной оценкой 50 % (отсутствие прямой корреля-
ции между степенью выраженности нарушений функ-
ций организма и дименсиональной оценкой).

После 2  лет лечения при радикальном удалении 
медуллобластомы мозжечка в случае отсутствия ре-
цидивов, отдалённых метастазов, устанавливалась 
количественная оценка в  10–90  % в  зависимости 
от имеющейся степени нарушения функций организ-
ма. (незначительных, умеренных, выраженных, зна-
чительно выраженных), наличия осложнений и(или) 
сопутствующих заболеваний.

Как видно из анализа, количественная (дименси-
ональная) оценка нарушенных функций при ОГМ 
охватывала не все виды опухолей и была не объек-
тивна. Один и тот же пункт классификации предус-
матривал широкий диапазон количественной оценки 
(от 10 до 90 %), что значительно затрудняло эксперт-
ную оценку.

В данной версии Приказа не  были использова-
ны международные классификации (TNMG, клас-
сификации международной системы стадирования, 
МКБ‑0); не  были учтены возрастные особенности 
симптоматики.

В 2015 г. Приказ был переработан [11], однако 
подход к количественной оценке степени тяжести на-
рушений функций организма при ОГМ практически 
остался прежним. Из  нозологических единиц были 
удалены названия опухолей, они были сгруппированы 
в 2 большие группы: злокачественные новообразова-
ния головного мозга (С71) и спинного мозга (С72).

Исключена количественная оценка в 80 % в слу-
чае невозможности радикального лечения при астро-
цитоме III, глиобластоме и медуллобластоме.

С 01.01.2020 г. вступил в юридическую силу При-
каз Минтруда России № 585н, содержащий в Прило-
жении № 1 и № 2 отдельный раздел — «Новообразо-
вания» [1].

В данной версии приказа учтены современные 
международные классификации, адаптированные 
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для Российской Федерации — TNMG, международ-
ная система стадирования, одобренная SIOP, ICD‑10, 
ICF [3, 9.12, 13].

Введение в  структуру Приказа 585н элементов 
Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и  здоровья (МКФ) 
позволило сблизить международный и отечественный 
стандарт бального измерения степени нарушенных 
функций организма (от  0 до  100  %), а  также ввести 
в официальные документы в отечественной эксперт-
ной практике функции организма согласно МКФ. 
В  последней версии Приказа количественная оценка 
степени нарушений функций организма при злокаче-
ственном новообразовании головного мозга осущест-
вляется у детей в возрасте от 0 до 17 лет по принци-
пу первичного освидетельствования (при первичном 
установлении диагноза в  медицинской организации, 
периоде лечения ОГМ) или повторного освидетель-
ствования (период лечения ОГМ или завершение его).

В случае первичного освидетельствования ребен-
ка при любом виде и форме злокачественного ново-
образования с  учетом классификации по  системе 
TNMG (и/или по  международной системе стадиро-
вания) на  весь период лечения нарушения функций 
организма расценивают как «выраженные» в случае 
отсутствия осложнений и  наличия положительного 
результата от проводимого лечения.

При наличии осложнений, а также при резистент-
ности опухоли к комбинированному лечению или его 
неэффективности, нарушения функций организма 
на  весь период лечения расцениваются как «значи-
тельно выраженные»

При повторном освидетельствовании детей со зло-
качественными новообразованиями количественная 
оценка нарушенных функций организма ребенка про-
водится с учетом эффективности проведенной химио-
терапии, лучевой терапии и их комбинации, наличия 
ремиссии или возникновения рецидивов, метастазов, 
осложнений, продолженного роста опухоли после 
радикального лечения, наличия противопоказаний 
к оперативному лечению и возможности проведения 
только паллиативного вмешательства.

После завершения лечения нарушения функций ор-
ганизма расцениваются как незначительные (10–30 %) 
при достижении стойкой ремиссии (5  лет и  более) 
с благоприятным онкопрогнозом (п. 2.1.3 Приложения 
№ 2 Приказа) и как умеренные (40–60 %) при наличии 
осложнений с умеренными нарушениями функций ор-
ганизма (п. 2.1.4 Приложения № 2 Приказа).

В период проведения лечения и  после заверше-
ния его нарушения функций организма ребенка рас-
цениваются как выраженные (70–80 %) при наличии 
осложнений с выраженными нарушениями функций 
организма (п. 2.1.5 Приложения № 2 Приказа) и как 
значительно выраженные (90–100  %) при наличии 
рецидива, метастазов, продолженного роста опухоли 
после радикального лечения и  других осложнений 
со  значительно выраженными нарушениями функ-
ций организма (п. 2.1.6).

В последней версии Приказа также дана количе-
ственная оценка степени нарушений функций орга-
низма при доброкачественных новообразованиях го-
ловного мозга [12].

Дименсиональная оценка зависит от локализации 
и  размера опухоли, темпа ее роста, гормональной 
активности, наличия рецидива или продолженного 
роста после удаления, степени влияния на  близле-
жащие органы (сдавление, смещение); возможности 
радикального удаления, результатов проведенной 
операции (осложнение, дефицит структур, наруше-
ние функции органа), гистологической структуры 
опухоли.

Маркером неблагоприятного клинического и реа-
билитационного прогноза являются опухоли внутри-
черепной локализации с  быстрым ростом, вызыва-
ющие сдавление и  дислокацию ствола мозга; неэф-
фективность лечения (продолженный рост опухоли), 
невозможность хирургического лечения.

Нарушения функций организма ребенка оценива-
ются как незначительные (10–30 %) при наличии:

1) доброкачественной опухоли различной локали-
зации небольших размеров;

2) при отсутствии роста (медленном росте) опу-
холи без влияния на функцию смежных структур и/
или органов;

3) гормонально неактивной опухоли;
4) опухоли после проведенного радикального опе-

ративного лечения при отсутствии признаков реци-
дива или продолженного роста.

К умеренным (40–60 %) и выраженным (70–80 %) 
нарушениям функций организма приводят: 

1) доброкачественная опухоль различной локали-
зации больших размеров; 

2) быстрый рост опухоли с влиянием на положе-
ние и  функцию смежных органов и  невозможности 
радикального ее устранения (возможность лишь ча-
стичного удаления); 

3) гормонально активная опухоль; 
4) опухоль после проведенного оперативного ле-

чения (радикального или нерадикального) при нали-
чии продолженного ее роста.

Невозможность радикального оперативного лече-
ния или состояние после проведенного оперативного 
лечения со  значительно выраженными нарушения-
ми функций организма оцениваются количественно 
в 90–100 %.

Заключение. 
Подводя итоги, необходимо сказать, что данный 

подход представляется более полным и соответству-
ющим современным представлениям о  дименсио-
нальной (количественной) оценке доброкачествен-
ных и  злокачественных новообразований головного 
мозга как у взрослых, так и в детском возрасте. Он 
помогает в  полной мере объективизировать имею-
щиеся нарушенные функции при новообразованиях 
головного мозга как в системе здравоохранения, так 
и  при проведении медико-социальной экспертизы 
и последующей реабилитации.
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Отсроченные паренхиматозные  
геморрагические повреждения головного мозга 

в остром периоде черепно-мозговой травмы: 
особенности клинического течения  

и лечебной тактики
А. А. Пяк, А. И. Холявин

Федеральное государственное бюджетное учреждение науки Институт мозга человека 
им. Н. П. Бехтеревой Российской академии наук, Санкт-Петербург

Резюме. 
Выполнен ретроспективный анализ результатов лечения 22 пострадавших с тяжелой черепно-мозговой трав-

мой, осложненной отсроченными паренхиматозными геморрагическими повреждениями головного мозга (обоб-
щенный термин, включающий сюда и прогрессирующие очаги ушиба и отсроченные внутримозговые гематомы) 
в остром периоде черепно-мозговой травмы, пролеченных за период с 2018 по 2020 гг. на базе ГБУЗ «Клиническая 
больница скорой медицинской помощи» г. Твери. На вероятность смертельного исхода напрямую влияют, прежде 
всего, объем геморрагического очага, наличие внутрижелудочкового кровоизлияния, характер кровоизлияния (т. е. 
отсроченные паренхиматозные кровоизлияния, которые развились вследствие вероятного острого нарушения моз-
гового кровообращения по типу геморрагического инсульта). 

Результаты хирургического лечения указанной группы пациентов оказались неудовлетворительными. Это, по-
видимому, может объясняться тем, что при принятии решения о  сроках и  объеме оперативного вмешательства 
требуется взвешивать множество факторов «за» и «против», что требует дальнейшего изучения механизмов воз-
никновения и протекания данной патологии.

Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, прогрессирование очагов ушиба головного мозга, 
отсроченная внутримозговая гематома.

Для цитирования: Пяк А. А., Холявин А. И. Отсроченные паренхиматозные геморрагические повреждения головного 
мозга в остром периоде черепно-мозговой травмы: особенности клинического течения и лечебной тактики. Российский 
нейрохирургический журнал имени проф. А. Л. Поленова. 2022; 14(1-2):90–94

Delayed parenchymal hemorrhagic brain injuries  
in the acute period of traumatic brain injury:  

features of the clinical course and therapeutic tactics
A. A. Pyak, A. I. Kholyavin

N. P. Behtereva Institute of the Human Brain of the Russian Academy of Sciences, Saint Petersburg

Summary. 
A retrospective analysis of the results of treatment of 22 patients with severe traumatic brain injury complicated by 

delayed parenchymal hemorrhagic brain injuries (a  generalized term that includes progressive foci of contusion and 
delayed intracerebral hematomas) in the acute period of traumatic brain injury, treated for the period from 2018 to 2020 
on the basis of the GBUZ «Clinical hospital of emergency medical care» was carried out. The fatal outcome is directly 
influenced, first of all, by the volume of the hemorrhagic focus, the presence of intraventricular hemorrhage, the nature of 
the hemorrhage (meaning delayed parenchymal hemorrhages that developed as a result of a probable acute violation of 
cerebral circulation by the type of hemorrhagic stroke). 

Also, the results of surgical treatment were unsatisfactory, since there are many pros and cons when deciding on the 
timing of surgery and the scope of surgical intervention, which requires further study of the mechanisms of occurrence and 
course of this pathology.

Keywords: severe traumatic brain injury, progression of brain injury foci, delayed intracerebral hematoma.

For citation: Pyak A. A., Kholyavin A. I. Delayed parenchymal hemorrhagic brain injuries in the acute period of traumatic brain 
injury: features of the clinical course and therapeutic tactics. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 
2022; 14(1-2):90–94
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Введение. Доля пациентов с ушибами головного 
мозга среди пострадавших с черепно-мозговой трав-
мой (далее ЧМТ) составляет 15 %. Ежегодно в Рос-
сии госпитализируют более 12000 пострадавших 
с  ушибами головного мозга. Отсроченные повреж-
дения головного мозга при тяжелой ЧМТ, а именно 
— прогрессирование очага ушиба отмечается почти 
у половины пациентов с тяжелой ЧМТ — у 30–51 % 
пострадавших в  течение 24–72 часов после травмы 
— и  может приводить к  неконтролируемому повы-
шению внутричерепного давления и летальному ис-
ходу [1]. По некоторым данным, летальность у боль-
ных с прогрессирующими очагами ушибов составила 
62 %, а в группе пациентов с обратным развитием ле-
тальность составила 38 % [2].

Одной из причин развития отсроченных паренхи-
матозных геморрагических повреждений головного 
мозга (далее ОПГПГМ), помимо прогрессирования 
очагов ушиба, может быть острое нарушение мозго-
вого кровообращения (далее ОНМК) по типу гемор-
рагического инсульта, а ЧМТ является пусковым ме-
ханизмом для его развития. Понимание механизмов 
развития ОПГПГМ позволит скорректировать такти-
ку ведения таких пациентов и улучшить результаты 
лечения.

Цель исследования: анализ особенностей воз-
никновения и  клинического течения отсроченных 
паренхиматозных геморрагических повреждений го-
ловного мозга в остром периоде ЧМТ.

Материалы и методы исследования: В данное ис-
следование вошли 22 пациента с отсроченными па-
ренхиматозными геморрагическими повреждениями 
головного мозга в  остром периоде ЧМТ (прогрес-
сирующие очаги ушиба и  отсроченные внутримоз-
говые гематомы), находившихся на лечении в ГБУЗ 
«Клиническая больница скорой медицинской помо-
щи» г. Твери с 2018 по 2020 гг. Всем пациентам при 
поступлении и в динамике проводили оценку невро-
логического статуса, компьютерную томографию, 
оценивали также лабораторные данные, в частности, 
показатели свертываемости крови у  пострадавших 
с тяжелой ЧМТ.

Результаты. Среди всех отсроченных паренхи-
матозных геморрагических повреждений у 4 (18 %) 
пациентов выявлены отсроченные обширные вну-
тримозговые гематомы, у  18 больных (82  %) обна-
ружены прогрессирующие очаги ушиба головного 
мозга.

У 4 пациентов с ОПГПГМ (группа с отсроченны-
ми внутримозговыми гематомами) имелось ожире-
ние 3 ст, гипертоническая болезнь, у одного пациен-
та в  анамнезе — ишемический инсульт годом ран-
нее. Получены следующие данные в группе больных 
с отсроченными внутримозговыми гематомами. При 
оценке неврологического статуса в первые сутки при 
поступлении у 3 больных уровень сознания оцени-
вался как глубокое оглушение, по  шкале ком Глаз-
го — 13 баллов, у  1 больного — сопор, по  шкале 
ком Глазго — 10 баллов. У пациента, находящегося 

в сопоре отмечались периодически эпилептические 
припадки, ипсилатеральный парез лицевого нерва, 
гиперрефлексия, умеренно выраженная оболочечная 
симптоматика, патологические стопные знаки с двух 
сторон. У  3 пациентов, находящихся в  глубоком 
оглушении грубого неврологического дефицита по-
мимо клонического горизонтального нистагма, уме-
ренной оболочечной симптоматики, гиперрефлексии 
не  было обнаружено. Витальные функции у  всех 
пациентов этой группы при поступлении не  были 
выявлены. На КТ головного мозга у всех 4 пациен-
тов выявлены небольшие очаги контузии в  лобных 
долях объемом 20 см3 и менее. В динамике на 3 сут-
ки у 3 пациентов отмечается улучшение — сознание 
ясное, витальные функции стабильные, нарастания 
неврологического дефицита не  отмечалось, на кон-
трольной КТ головного мозга на 3 сутки очаги уши-
ба в лобных долях без нарастания в объеме. У 1 па-
циента, находившегося в  сопоре, отмечается поло-
жительная динамика, выражающаяся в  переходе 
уровня сознания из сопора в умеренное оглушение, 
регрессе эпиприпадков, парез лицевого нерва сохра-
няется, гиперрефлексия, оболочечная симптоматика, 
патологические стопные знаки присутствуют. В ди-
намике у всех пациентов отмечается периодическая 
артериальная гипертензия со  значениями от  160\90 
до 210\110 мм.рт.ст., плохо купировавшееся медика-
ментозным лечением.

В динамике у  пациента, находившегося в  сопо-
ре с периодическими эпилептическими припадками 
при поступлении, на  6 сутки внезапно ухудшилось 
состояние, проявившееся в виде резкого углубления 
уровня сознания до комы 1 ст, с появлением анизоко-
рии, гемипареза, брадикардии, брадипноэ. До этого 
на  4, 5 сутки состояние было стабильным, без на-
рушения витальных функций и  усугубления уров-
ня сознания. У  1 из  остальных 3 пациентов также 
отмечается резкое ухудшение состояния на 8 сутки 
в  виде углубления уровня сознания до  комы 1  ст., 
также присутствуют признаки латеральной дислока-
ции (анизокория, гемипарез), витальные нарушения: 
брадикардия, брадипноэ, выраженная артериальная 
гипертензия: 210\190 мм.рт.ст. Отмечается гормето-
ния, гипертермия. В  течение предыдущих 7 суток 
— состояние расценивалось, как средней тяжести, 
без нарастания неврологического дефицита, пациент 
был в  ясном сознании, также отмечалась периоди-
ческая артериальная гипертензия с  максимальным 
значением 180\100  мм.рт.ст, плохо купировавшаяся 
медикаментами. У 2 пациентов аналогичное резкое 
ухудшение состояния отметилось на 10 и 14 сутки, 
неврологическая картина с  явлениями дислокации 
и витальными нарушениями были аналогичны пре-
дыдущему случаю. У них также за предыдущий пе-
риод до момента ухудшения состояния наблюдалась 
злокачественная, устойчивая к  медикаментам арте-
риальная гипертензия с максимальными значениями 
160\90 и 200\110 мм.рт.ст, пациенты были в ясном со-
знании, без нарастания неврологического дефицита. 
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На КТ после ухудшения состояния у всех пациентов 
этой группы выявлены обширные внутримозговые 
гематомы височной доли объемом 50 см3 и  более, 
у  3 больных с  прорывом в  желудочковую систему. 
На всех КТ картинах отмечены диффузное субарах-
ноидальное кровоизлияние, грубая латеральная и ак-
сиальная дислокация со  сдавлением желудочковой 
системы и базальных цистерн. Все 4(18 %) пациен-
тов были прооперированы по жизненным показани-
ям. Всем 4(18 %) больным проведена декомпрессив-
ная трепанация черепа с удалением внутримозговых 
гематом, при этом 3 больным с внутрижелудочковым 
кровоизлиянием установлены наружные вентрику-
лярные дренажи. Все 4(18 %) пациента умерли в по-
слеоперационном периоде.

Рассмотрим полученные данные 2 группы па-
циентов с  отсроченными паренхиматозными ге-
моррагическими повреждениями головного мозга 
— пациенты с  прогрессирующими очагами ушиба 
головного мозга. Из 18 (82 %) больных у 4 пациен-
тов при поступлении отмечалось нарушение созна-
ния на уровне глубокого оглушения, по ШКГ — 12 
баллов, с периодическим психомоторным возбужде-
нием, хватательным рефлексом Янишевского, сим-
птомом противодержания, снижением критики, эпи-
лептическими припадками. Умеренные витальные 
нарушения в  виде тенденции артериального давле-
ния к гипертензии. На КТ головного мозга в 1 сут-
ки при поступлении выявлены очаги ушиба лобных 
долей объемом 30 см3, без выраженной дислокации 
и  сдавления ликворопроводящих путей. В  динами-
ке на  2 сутки состояние этих пациентов с  ухудше-
нием: уровень сознания усугубился до комы 1–2 ст, 
диффузная гипотония, гипорефлексия, с угнетением 
кашлевого, ресничного рефлексов, патологические 
двусторонние стопные знаки. На КТ головного моз-
га отмечается диффузное САК, очаги ушиба лобных 
долей увеличились в объеме с 30 см3 до 50 см3, также 
имеется грубое сдавление передних рогов боковых 
желудочков с деформацией базальных цистерн и ак-
сиальной дислокацией. Всем 4 пациентам проведено 
оперативное вмешательство в виде декомпрессивной 
трепанации черепа с санацией контузионных очагов. 
Все 4 умерли в послеоперационном периоде.

У 8 других пациентов с прогрессирующими оча-
гами ушиба при поступлении в 1 сутки отмечалось 
ясное сознание, клонический горизонтальный ни-
стагм, умеренно выраженная общемозговая и оболо-
чечная симптоматика. Витальные функции без нару-
шений. На КТ головного мозга обнаружено у 4 паци-
ентов локальное САК в лобных долях, у 4 пациентов 
— мелкие очаги контузии в височной доле. Призна-
ков дислокации и  сдавления ликворных путей нет. 
В  динамике на  3 сутки отмечается усиление обще-
мозговой симптоматики у 4 пациентов из 8, уровень 
сознания — умеренное оглушение, появился легкий 
гемипарез, легкая анизокория, симптом Бабинского 
контрлатерального характера. На  контрольной КТ 
головного мозга у  4 пациентов с  локальным САК 

в  лобных долях образовались контузионные оча-
ги в  лобных долях объемом в  пределах 25–30 см3 
без сдавления желудочковой системы и  базальных 
цистерн. У  4 других пациентов с  вышеуказанными 
изменениями в  неврологическом статусе очаги ви-
сочных долей выросли в объеме: у 2 больных до 40–
45 см3, у других 2 больных до 30–40 см3, при этом от-
мечается латеральная дислокация срединных струк-
тур со  сдавлением боковых желудочков. Пациенты 
с контузионными очагами в височных долях и дисло-
кационным синдромом были подвергнуты оператив-
ным вмешательствам. Пациенту с  очагом контузии 
в височной доле с объемом 45 см3 проведена деком-
прессивная трепанация черепа с  санацией контузи-
онного очага. Этот пациент в последующем скончал-
ся. Также 3 больным с очагами контузии в височных 
долях с объемом 30–40 см3 проведено миниинвазив-
ное вмешательство: пункционное удаление контузи-
онного очага 4 вида. Из них 2 выжило, 1 умер. Среди 
18(82  %) пациентов с  прогрессирующими очагами 
ушиба у 6 оставшихся пациентов в динамике отме-
чалось увеличение исходных контузионных очагов 
до 20 см3. Учитывая небольшой объем контузии, от-
сутствие нарушения ликвороциркуляции и дислока-
ции все пациенты лечились консервативно. У  всех 
6 пациентов исход удовлетворительный.

Анализируя полученные данные в двух группах 
можно привести следующую статистику: среди всех 
22 пациентов с ОПГПГМ у 8 пациентов (36,3 %) ге-
моррагический компонент в объеме составил 50 см3 
и более, у стольких же пациентов объем геморрагии 
составил в диапазоне от 20 до 50 см3, а у 6 (27.2 %) 
пациентов объем геморрагического компонента со-
ставил менее 20 см3, у 14 больных (63,6 %) диагно-
стировано субарахноидальное кровоизлияние с пре-
имущественной локализацией в  базальных цистер-
нах, у 3 (13,6 %) больных обнаружено внутрижелу-
дочковое кровоизлияние. Изменения коагулограммы 
в сторону гипокоагуляции обнаружены у 7 (31,8 %) 
пациентов, у  остальных больных изменений свер-
тывающей системы не  выявлено. Из  22 пациентов 
было прооперировано 12 (54,5  %) человек, причем 
9 (40,9  %) проведена декомпрессивная трепанация 
черепа с открытым удалением контузионного очага 
или внутримозговой гематомы, 3 (13,6 %) больным 
проведено пункционное удаление внутримозгового 
кровоизлияния. Всего умерло 10 пациентов (45,5 %). 
Умерли после операций 2 пациента с объемом оча-
га ушиба 40–45 см3 и 8 пациентов с объемом более 
50 см3. Выжили после операций 2 пациента с очага-
ми ушиба 30 и 40 см3.

Обсуждение. Есть несколько причин считать, 
что одним из механизмов возникновения ОПГПГМ 
является ОНМК по  геморрагическому типу: 1) ло-
кализация отсроченных внутримозговых гематом 
в бассейне средней мозговой артерии — лентикуло-
стриарных артерий. Это локализация большинства 
первичных геморрагических инсультов, где форми-
руются микроаневризмы Шарко-Бушара на  фоне 
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хронической артериальной гипертензии [3, с.  98]; 
2) отсутствие первичных очагов ушиба на месте об-
разования отсроченных внутримозговых гематом; 
3) внутримозговые гематомы отсроченного харак-
тера часто сопровождаются внутрижелудочковыми 
кровоизлияниями, являющимися наиболее тяже-
лой формой геморрагического инсульта, и при этом 
встречающиеся почти в  трети случаев с  ОНМК [3, 
с. 99]; 4) особенность клинического течения — стре-
мительность, внезапность ухудшения состояния па-
циента. Острое течение геморрагического инсульта 
встречается наиболее часто (у  65  % больных). Он 
начинается с «апоплексического» удара и последую-
щего угнетения сознания, вплоть до комы с наруше-
нием функций жизненно-важных систем. [4, с. 511]; 
5) сопутствующие заболевания у  этого континген-
та больных, создающие предпосылки для развития 
ОНМК по  типу геморрагических инсультов (сахар-
ный диабет, ожирение, хроническая артериальная 
гипертензия, ишемическая болезнь сердца, атеро-
склероз и др.).

Изучив КТ картину у  всех пациентов с  внутри-
мозговыми гематомами, можно сделать вывод, что 
причиной обширного кровоизлияния (объем более 
50 см3) с прорывом крови в желудочковую систему, 
учитывая стремительность ухудшения, могло явить-
ся повреждение крупного сосуда, раннее измененно-
го (липогиалиноз, фибриноидный некроз) на  фоне 
гипертонической болезни, либо разрыв истонченной 
стенки аневризмы. А если добавить сюда соматиче-
скую отягощенность, регулярное повышение артери-
ального давления, то наличие сосудистой катастрофы 
следует считать весьма вероятным.

Послеоперационная летальность у этого контин-
гента больных очень высока: 10 пациентов (83,3 %) 
из  12 оперированных скончались. Обусловлено 
это в  ряде случаев поздним принятием решения 
об операции вследствие расхождения морфологиче-
ских и клинических изменений. Принимая решение 
об  операции, хирург «балансирует» между клини-
ческими и КТ данными, которые часто диссоцииру-
ют между собой. Вектор развития изменений на КТ 
не  всегда предсказуем [5, с. 10]. Поэтому далеко 
не  всегда необходимо полагаться на  однократно за-
фиксированную с помощью КТ картину. Необходимо 
представлять, какие дальнейшие возможные вариан-
ты могут развиться в ближайшее время [6].

Также остается, по-прежнему, и неоднозначность 
подхода в  плане тактики хирургического лечения 
у этих пациентов, поскольку, как в случаях с откры-
тым традиционным вмешательством, так и в случаях 
с  малоинвазивным пункционным вмешательством, 
имели место и  благоприятный исход, и  летальный. 
Кровоизлияние более 50  см3 чаще всех остальных 
кровоизлияний приводит к  летальному исходу. На-
личие внутрижелудочкового кровоизлияния также 
влияет на смертельный исход.

Субарахноидальное кровоизлияние имело место 
у всех пациентов с предположительным ОНМК, ве-

роятно оно обусловлено повышенным артериальным 
давлением и повышенной силой мозгового кровотока 
из  поврежденного крупного сосуда с  последующим 
забросом крови в  базальные цистерны. По  данным 
литературы, риск прогрессирования геморрагиче-
ских очагов в 1,6 раза больше для пациентов с САК 
[5, с. 12]. Установлено, что чем больше крови содер-
жится в субарахноидальных пространствах, тем бо-
лее вероятно увеличение очага ушиба мозга с  тече-
нием времени. Снижение перфузии зоны пенумбры 
вследствие ангиоспазма приводит к  ее ишемии, не-
крозу и расширению размеров первичного очага по-
вреждения [7].

Коагулопатия, по всей видимости, играет немало-
важную роль в возникновении отсроченных кровоиз-
лияний, поскольку она имела место у всех пациентов 
с  предположительным ОНМК. И  следует отметить, 
что все больные, имевшие нарушения свертывающей 
системы, скончались.

Заключение. 
Таким образом, у пациентов с ОПГПГМ в остром 

периоде ЧМТ выявлены следующие особенности:
–– в ряде случаев возникновения отсроченных вну-

тримозговых гематом в остром периоде ЧМТ 
есть вероятность развития их вследствие острого 
нарушения мозгового кровобращения по типу 
геморрагического инсульта;

–– кровоизлияние объемом более 50 см3, наличие 
внутрижелудочкового кровоизлияния чаще всего 
приводят к летальному исходу;

–– в случаях с предположительным ОНМК в остром 
периоде ЧМТ имеют место субарахноидальное 
кровоизлияние и коагулопатия, которые негатив-
но влияют на исход заболевания;

–– имеется неоднозначность подхода к хирургиче-
скому лечению как в плане сроков определения 
показаний к операции, так и в плане объема 
выполнения оперативного вмешательства, что 
требует дальнейшего совершенствования тактики 
ведения таких пациентов.
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ХЛОРИН Е6 ОБУСЛОВЛЕННАЯ ФЛУОРЕСЦЕНТНАЯ 
НАВИГАЦИЯ В ХИРУРГИИ ГЛИОМ

А. Ю. Рында, В. Е. Олюшин, Д. М. Ростовцев, Ю. М. Забродская, 
Г. В. Папаян, М. М. Тастанбеков.

«Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт имени 
проф. А. Л. Поленова» — филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург

Резюме. Флуоресцентная навигация в хирургии глиом все чаще используется в последние годы. В большин-
стве исследований в качестве индуктора флуоресценции применяются производные 5 аминолевулиновой кислоты 
(5АЛА). Cведений в литературных источниках относительно использования препаратов группы хлоринов Е6 до-
статочно скудны.

Цель: оценить эффективность и возможность применения флуоресцентной навигации с хлорином Е6 в хирур-
гии глиом.

Материалы и методы. В исследование включены 30 пациентов с глиальными опухолями разной степе-
ни злокачественности по Grade (II–IV). Все пациенты оперированы на базе РНХИ им. проф. А. Л. Поленова. Для 
визуального изучения флуоресценции использовалось оборудование в виде операционного микроскопа Leica OHS, 
установку «D-Light AF System» Karl Storz (Германия), флуоресцентного модуля собственного производства (СПб 
ЛОМО, разработка Г. В. Папаяна) и специального программного обеспечения RSS Cam — Endo 1.4.313. Для гисто-
логического изучения биоптатов приняли окраску гематоксилин-эозин и иммуногистохимические исследования.

Результаты. Подтверждено на  гистологическом уровне, что интенсивность флуоресценции была слабой 
у всех пациентов с глиомами Grade II и сильной почти у всех пациентов с глиомами Grade III–IV. Чувствитель-
ность метода флуоресцентной диагностики с хлорином е6 для глиом Grade II составила 72,2 %, для глиом Grade III 
— 83,8 %, для Grade IV — 87,7 %. Специфичность метода составила для глиом Grade II 60 %, для глиом Grade III 
— 66,7 %, для Grade IV — 85,2 %.

Заключение. Применение определенной системы флуоресцентной визуализации позволило проводить ре-
зекцию глиальных опухолей головного мозга с использованием хлорина Е6, а интенсивность флуоресценции опу-
холей коррелировала со степенью злокачественности глиомы.

Ключевые слова: глиома, флуоресцентная навигация, хлорин Е6.

Для цитирования: Рында А. Ю., Олюшин В. Е., Ростовцев Д. М., Забродская Ю. М., Папаян Г. В., Тастанбеков М. М. 
Хлорин Е6 обусловленная флуоресцентная навигация в хирургии глиом. Российский нейрохирургический журнал им. проф. 
А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):95–98

CHLORINE E 6 CONDITIONED FLUORESCENT NAVIGATION IN GLIOMA SURGERY
A. Yu. Rynda, V. E. Olyushin, D. M. Rostovtsev, Yu. M. Zabrodskaya, G. V. Papayan, M. M. Tastanbekov.

“Russian Research Neurosurgical Institute named after prof. A. L. Polenova” — a branch of the Federal State Budgetary 
Institution “NMITs im. V. A. Almazov” Ministry of Health of the Russian Federation, St. Petersburg

Summary. Fluorescent navigation in glioma surgery has been increasingly used in recent years. In most studies, 
5-aminolevulinic acid derivatives (5ALA) are used as fluorescence inducers. Information in the literature regarding the use 
of drugs from the E 6 chlorin group is rather scarce.

Purpose of the study. To evaluate the effectiveness and possibility of using fluorescent navigation with chlorin 
E 6 in glioma surgery.

Materials and methods. The study included 30 patients with glial tumors of varying degrees of malignancy 
according to Grade (II–IV). All patients were operated on at the RNHI named after N.N. prof. A. L. Polenov. For visual 
study of fluorescence, equipment was used in the form of a Leica OHS operating microscope, the D-Light AF System by 
Karl Storz (Germany), a fluorescent module of our own production (St. Petersburg LOMO, developed by G. V. Papayan) 
and special software RSS Cam — Endo 1.4.313. For the histological study of biopsy specimens, hematoxylin-eosin staining 
and immunohistochemical studies were taken.

Results. It was confirmed at the histological level that the fluorescence intensity was weak in all patients with Grade II 
gliomas and strong in almost all patients with Grade III–IV gliomas. The sensitivity of the method of fluorescent diagnostics 
with chlorin e6 for Grade II gliomas was 72.2 %, for Grade III gliomas — 83.8 %, for Grade IV — 87.7 %. The specificity 
of the method was 60 % for Grade II gliomas, 66.7 % for Grade III gliomas, and 85.2 % for Grade IV gliomas.
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Conclusion. The use of a certain fluorescent imaging system made it possible to resect glial brain tumors using 
chlorin E 6, and the intensity of tumor fluorescence correlated with the grade of glioma malignancy.

Key words: glioma, fluorescent navigation, E 6 chlorin.

For citation: Rynda A. Yu., Olyushin V. E., Rostovtsev D. M., Zabrodskaya Yu.M., Papayan G. V., Tastanbekov M. M. Chlorine E 6 
conditioned fluorescent navigation in glioma surgery. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 
2022;14(1-2):95–98

Введение. Тотальное удаление глиальных опухо-
лей головного мозга остается проблемой для нейро-
хирургии. Максимально безопасная резекция важна 
поскольку увеличивает межрецидивный интервал, 
но  и  повышает общую выживаемость, и  эффектив-
ность проводимой адъювантной терапии. Однако 
способность к  инвазии и  отсутствие четких границ 
глиальной опухоли затрудняет достижение полной 
резекции в ходе операции. В последние годы разра-
ботка новых методик для визуализации глиальных 
опухолей головного мозга позволили выйти на новый 
уровень в хирургии глиом. Одной из таких методик 
является флуоресцентная хирургия с  использовани-
ем флуоресцентов различных групп, и  широко ис-
пользуется в хирургии глиомы во всем мире [1, 2].

Наиболее распространенным в  мире флуорес-
центом в  хирургии глиомы является производное 
5-аминолевулиновой кислоты, реже применяют флу-
оресцеин натрий и индоциан зеленый, крайне редко 
хлорины. Другие флуорофоры такие как, гиперецин, 
акридиново-оранжевый (окрашивание ДНК, РНК 
и  лизосом), акрифлавин (окраска мембран и  ДНК), 
крезил фиолетовый (окрашивание эндоплазматиче-
ского ретикулума и  цитоплазмы) и  сульфоподадим 
101 (окраска цитоплазмы глиальных клеток) исполь-
зуются ещё реже Хлорин е6 относят к  веществам 
с  пассивной маркировкой опухолевой ткани, возни-
кающей при повышенной проницаемости гематоэн-
цефалического барьера в зоне опухоли, что позволяет 
экзогенным веществам накапливаться и удерживать-
ся в глиальной опухолевой ткани. Таким образом хло-
рин е6 проникает в цитоплазму клетки путем эндо-
цитоза и пассивной диффузии, накапливается в лизо-
сомах, эндосомах и эндоплазматическом ретикулуме, 
аппарате Гольджи [2–5].

Целью данного исследования была оценка эф-
фективности флуоресцентной навигации с хлорином 
е6 в хирургии глиом.

Материалы и методы. В исследование включены 
30 пациентов, оперированных в отделении хирургии 
опухолей головного и спинного мозга РНХИ им. про-
фессора А. Л. Поленова с  2014–2018 гг., с  морфоло-
гически установленным диагнозом глиальной опухо-
ли. Женщин — 11, мужчин — 19. Медиана возраста 
пациента составила 51,8  лет. Все опухоли распола-
гались супратенториально. Распределение пациен-
тов в  зависимости от  степени злокачественности 
опухоли по классификации Grade (ВОЗ 2016г) было 
следующим: Grade II (5 пациентов): 2 — фибрилляр-
но-протоплазматические астроцитомы, 2 — олигоа-

строцитомы, 1 — олигодендроглиома; Grade III (10 
пациентов): 7 — анапластических астроцитом, 1 — 
анапластическая олигодендроглиома, 2 — анапласти-
ческие олигоастроцитомы; Grade IV (15 пациентов): 
14 — глиобластом, 1 — глиосаркома.

Все больные обеих групп были обследованы 
в  рамках нейрохирургического диагностического 
комплекса, который включал: сбор анамнеза, оцен-
ку объективного статуса больного, оценка функцио-
нального состояния по шкале Карновского, до- и по-
слеоперационный осмотр смежными специалистами: 
нейроофтальмологом, оториноларингологом, невро-
логом, терапевтом, анестезиологом.

В качестве индуктора флуоресценции использо-
ван хлорин е6 — фотодитазин. Фотодитазин — пре-
парат для флуоресцентной диагностики и фотодина-
мической терапии злокачественных опухолей произ-
водства ООО «Вета-Гранд» Россия (пат. РФ 2144538 
от  20.01.1998, номер регистрационного удостовере-
ния ЛС‑001246 от 18.05.12).

Интраоперационная флуоресцентная навигация 
с  препаратом хлорин е6 проводилась с  использова-
нием операционного микроскопа (LEICA OHS‑1) 
с  установкой «D-Light AF System» Karl Storz (Гер-
мания) и флуоресцентной приставки отечественного 
производства ЛОМО (г. Санкт-Петербург) (разработ-
ка Г. В. Папаяна).

При помощи программного обеспечения RSS 
Cam — Endo 1.4.313 оценивали интенсивность флу-
оресценции в выбранном месте объекта, а также осу-
ществляли фото- и  видеорегистрацию изображения 
в  свете флуоресценции. Это позволяло с  высоким 
цветовым контрастом определить ткань новообразо-
вания, накопившую хлорин е6, относительно ткани, 
в которую препарат не проник.

Эффективность флуоресцентной оценивалась 
по  результатам сопоставления данных визуальной 
оценки флуоресценции, и  морфологического иссле-
дования флуоресцирующей и  не  флуоресцирующей 
тканей. Для визуальной оценки интенсивности флу-
оресцентного эффекта использовали четырех-балль-
ную шкалу: 0 — отсутствие видимой флуоресценции, 
1 — слабое розовое свечение, 2 — красное свечение, 
3 — ярко-красное свечение.

Ткань, накопившую фотосенсибилизатор, поэтап-
но удаляли под флуоресцентным контролем с учетом 
физиологической дозволенности.

Во время операции производился забор биопсий-
ного материала из участков опухолевой ткани, имею-
щих разную степень интенсивности флуоресценции. 
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У каждого пациента взяты участки в виде биопсий-
ного материала с позитивной и с негативной флуо-
ресценцией, часть из них отобраны в перифокальной 
зоне, всего более 250 биоптатов.

Гистологическое и  иммуногистохимическое ис-
следования биопсийного материала проводили в со-
ответствии со стандартным протоколом. У всех па-
циентов диагноз глиальной опухоли подтвержден 
гистологическим исследованием интраоперацион-
ного материала в  соответствии с  классификацией 
опухолей ЦНС Всемирной организации здравоохра-
нения (2016).

Результаты. Установлено, что интраоперацион-
ная флуоресцентная диагностика с использованием 
хлорина е6 может идентифицировать участки моз-
га, инфильтрированные глиальными опухолевыми 
клетками, на  основании различий в  интенсивности 
флуоресценции.

Подтверждено на  гистологическом уровне, что 
интенсивность флуоресценции была слабой у  всех 
пациентов с  глиомами Grade II и  сильной почти 
у всех пациентов с глиомами Grade III–IV. Чувстви-
тельность метода флуоресцентной диагностики 
с хлорином е6 для глиом Grade II составила 72,2 %, 
для глиом Grade III — 83,8 %, для Grade IV — 87,7 %. 
Специфичность метода составила для глиом Grade II 
60 %, для глиом Grade III — 66,7 %, для Grade IV — 
85,2 %.

Зоне компактной части опухоли соответствовала 
высокая интенсивность флуоресценции (ярко-крас-
ное) (+++) (85 %), умеренная флуоресценция (крас-
ное) (++) (10  %), слабая флуоресценция (слабо-ро-
зовое) (+) (5  %), очень высокий индекс Ki‑67, p53, 
а также высокий уровень экспрессии VEGF. В зоне 
клеточной инфильтрации отмечалась высокая ин-
тенсивность флуоресценции (+++) в  70  % случаев, 
умеренная флуоресценция (++) в 20 %, слабая флуо-
ресценция (++) в 5 %, и отсутствие флуоресценции 
(–) в 5 % случаев, высокий индекс Ki‑67, p53, и так-

же высокий уровень экспрессии VEGF. Зона некроза 
опухоли характеризовалась отсутствием флуорес-
ценции (95 %) или очень слабой флуоресценций (+) 
(5 %), низким индексом Ki‑67, низким уровнем экс-
прессии белка p53 уровнем экспрессии VEGF (рису-
нок 1).

Обсуждение. Хлорин е6, который мы исполь-
зовали, представляет собой фотосенсибилизатор, 
который можно использовать двумя способами, 
не только для фотодинамической терапии, но и для 
фотодиагностики. Данное исследование показало, 
что использование флуоресцентно-контролируемой 
резекции с хлорином е6 (фотодитазином) высокоэф-
фективно у больных с глиальными опухолями голов-
ного мозга разной степени анаплазии.

Обнаружение того, что интенсивность флуорес-
ценции зависела от  степени гистологического зло-
качественности клеток глиомы, позволяет предпо-
ложить, что интенсивность флуоресценции хлорина 
е6 отражает плотность опухолевых клеток, проли-
феративную активность или развитость сосудистого 
компонента опухоли. Поэтому важно было изучить 
взаимосвязь интенсивности флуоресценции хлорина 
е6 с гистопатологическими данными.

Положительную оценку эффективности флуорес-
центно-контролируемой резекции глиом головного 
мозга в сравнении с гистоморфологическими резуль-
татами дали множество авторов [1–7].

Ряд авторов дали положительную оценку корре-
ляционной зависимости между индексом накопле-
ния флуоресцента в ткани и индикаторами пролифе-
ративной активности (Ki‑67 (MIB‑1), CD 31, VEGF). 
При этом корреляционная связь с  Ki‑67 оказалась 
наиболее высокой [1, 2].

Заключение. 
Результаты нашего исследования свидетельству-

ют о эффективности и высокой селективности хло-
ринов е6 (фотодитазина) в хирургии глиальных опу-
холей разной степени анаплазии.

Рисунок. 1. Анализ интенсивности флуоресценции различных зон опухоли в сравнении с патоморфологическим исследованием 
(гематоксилин-эозин, Ki‑67, P53, VEGF) (Увеличение 200).
Figure. 1. Analysis of the fluorescence intensity of different tumor zones in comparison with pathological examination (hematoxylin-
eosin, Ki‑67, P53, VEGF) (Magnification 200).
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
СУПРАТЕНТОРИАЛЬНЫХ ГЛИОМ

А. Ю. Рында, В. Е. Олюшин, Д. М. Ростовцев, Ю. М. Забродская, 
Г. В. Папаян, А. Ю. Улитин

«Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт имени 
проф. А. Л. Поленова» — филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» МЗ РФ, Санкт-Петербург

Резюме. Результаты лечения пациентов с злокачественными глиомами остаются неудовлетворительными, 
несмотря на современные возможности в диагностике и лечении с учетом молекулярно-генетических данных. Фо-
тодинамическая терапия (ФДТ) метод, с патогенетическими противоопухолевыми механизмами отличающимися 
от лучевой терапии и химиотерапии и позволяющий повысить радикальность проведенного оперативного вмеша-
тельства.

Цель. Продемонстрировать возможности фотодинамической терапии злокачественных глиальных опухолей 
с использованием хлорина е6.

Материалы и методы. Всего 161 пациент с глиальной опухолью супратенториальной локализации, вы-
сокой степенью анаплазии опухоли по Grade (III–IV), проходившие лечение в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова. 80 
группа исследования (с фотодинамической терапией), 81 группа контроля (без фотодинамической терапии).

Результаты. Использование фотодинамической терапии в  составе комплексной терапии глиальных опу-
холей головного мозга позволяет увеличить медиану выживаемости больных с Grade III глиомами до 40,4±7,4 ме-
сяцев (контрольная группа — 23,4±3,9 месяца), для больных Grade IV глиомами до 21,3±5,1 месяца (контрольная 
группа — 13,7±3,7 месяцев) (р=0,0003); и  величину безрецидивного периода для больных с  Grade III глиомами 
до — 22,5±3,79 месяцев (контрольная группа — 16,1±3,22 месяца) (р=0,0002); для больных с Grade IV глиомами 
до — 11,4±2,49 месяцев (контрольная группа — 8,2±2,13 месяцев) (р=0,0001).

Заключение. ФДТ можно считать безопасным и эффективным методом позволяющим повысить радикаль-
ность операции и улучшить отдаленные результаты лечения у пациентов с злокачественными глиомами.

Ключевые слова: фотодинамическая терапия, хлорин е6, злокачественные глиомы, отдаленные резуль-
таты.

Для цитирования: Рында А. Ю., Олюшин В. Е., Ростовцев Д. М., Забродская Ю. М., Папаян Г. В., Улитин А. Ю. Фото-
динамическая терапия супратенториальных глиом. Российский нейрохирургический журнал им.  проф. А. Л. Поленова. 
2022;14(1-2):99–102

PHOTODYNAMIC THERAPY FOR SUPRATENTORIAL GLIOMAS
Rynda A. Yu., Olyushin V. E., Rostovtsev D. M., Zabrodskaya Yu.M., Papayan G. V., Ulitin A. Yu.

“Russian Research Neurosurgical Institute named after prof. A. L. Polenova” — a branch of the Federal State Budgetary 
Institution “NMITs im. V. A. Almazov” Ministry of Health of the Russian Federation, St. Petersburg

Summary. The results of treatment of patients with malignant gliomas remain unsatisfactory, despite modern 
possibilities in the diagnosis and treatment based on molecular genetic data. Photodynamic therapy (PDT) is a method 
with pathogenetic antitumor mechanisms that differ from radiation therapy and chemotherapy and allows to increase the 
radicalness of the surgical intervention.

Purpose of the study. Demonstrate the possibilities of photodynamic therapy of malignant glial tumors using 
chlorin e6.

Materials and methods. A total of 161 patients with a glial tumor of supratentorial localization, a high degree 
of tumor anaplasia according to Grade (III–IV), who were treated at the N.N. prof. A. L. Polenov. 80 — study group (with 
photodynamic therapy), 81 — control group (without photodynamic therapy).

Results. The use of photodynamic therapy as part of the complex therapy of gliomas of the brain can increase the 
median survival of patients with Grade III gliomas up to 40.4±7.4 months (control group — 23.4±3.9 months), for patients 
with Grade IV gliomas up to 21.3±5.1 months (control group — 13.7±3.7 months) (p=0.0003); and the value of the relapse-
free period for patients with Grade III gliomas up to — 22.5±3.79 months (control group — 16.1±3.22 months) (p=0.0002); 
for patients with Grade IV gliomas up to — 11.4±2.49 months (control group — 8.2±2.13 months) (p=0.0001).

Conclusion. PDT can be considered a safe and effective method to increase the radicalness of the operation and 
improve long-term results of treatment in patients with malignant gliomas.

Key words: photodynamic therapy, chlorin e6, malignant gliomas, long-term results.
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Введение. Глиомы высокой степени злокаче-
ственности являются наиболее распространенными 
первичными злокачественными опухолями голов-
ного мозга у  взрослых и  составляют почти 80  % 
от  злокачественных опухолей ЦНС. Хирургическое 
удаление, лучевая терапия и химиотерапия являются 
текущим стандартом лечения злокачественных гли-
ом. Хотя большая часть опухоли часто может быть 
удалена, почти всегда возникает рецидив из-за бы-
строй пролиферации инфильтративных остаточных 
опухолевых клеток. Практически во  всех случаях 
продолженный рост связан с  участками опухоли, 
находящимися на отдалении и которые невозможно 
удалить хирургическим путем без риска серьезного 
неврологического дефицита. Чтобы предотвратить 
или уменьшить рецидив опухоли и повысить выжи-
ваемость пациентов, необходимо повысить абластич-
ность операции. Это могло  бы улучшить выживае-
мость пациентов, но требует других методик, таких 
как фотодинамическая терапия (ФДТ), с использова-
нием специфических сенсибилизирующих агентов, 
называемых фотосенсибилизаторами (ФС) [1–3].

За влияние ФДТ на опухоль ответственны три ос-
новных механизма. Во-первых, генерация активных 
форм кислорода в цитоплазме или митохондриях, что 
напрямую повреждает белки, липиды, ДНК и другие 
молекулы, и приводит к  гибели опухолевых клеток 
в  основном из-за активации апоптоза. Во-вторых, 
ФДТ может вызывать коагуляцию и тромбоз микро-
сосудов, что приводит к  ишемии, некрозу в  опухо-
левых клетках. В третьих, ФДТ может активировать 
иммунные клетки и стимулировать цитокины, чтобы 
вызывает иммунный ответ против опухолевых кле-
ток [4, 5].

Материалы и  методы. В  исследование были 
включены пациенты старше 18 лет, проходившие ле-
чение в отделении нейроонкологии РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова. В  исследование включались толь-
ко пациенты с  глиальными опухолями полушарий 
большого мозга с  объективно измеряемыми опухо-
левыми очагами супратенториальной локализации.

Исследование включало 161 пациента. У  80 па-
циентов группы исследования выполнено хирурги-
ческое удаление с  интраоперационной фотодина-
мической терапией. В контрольной группе 81 паци-
ентам с глиальной опухолью головного мозга было 
проведено 81 оперативное вмешательство без ФДТ.

Мужчин было 88 (54,6 %), женщин — 73(45,4 %). 
Возраст больных варьировал в  диапазоне от  22 
до  80  лет, средний возраст составил 53,4  года. 
В  группе исследования было 44 мужчин и  36 жен-
щина, возраст больных варьировал от 23 до 72 лет, 
средний возраст составил 53,2 года. В контрольной 
группе было 43 мужчин и 38 женщин, возраст боль-

ных находился в диапазоне от 30 до 78 лет. Средний 
возраст составил 54,9 лет.

Все больные обеих групп были обследованы 
в  рамках нейрохирургического диагностического 
комплекса, который включал: сбор анамнеза, оцен-
ку объективного статуса больного, оценка функцио-
нального состояния по шкале Карновского, до- и по-
слеоперационный осмотр смежными специалиста-
ми: нейроофтальмологом, оториноларингологом, 
неврологом, терапевтом, анестезиологом.

Статистический анализ сопоставимости группы 
исследования и контрольной группы по полу, возра-
сту, гистологии опухоли по Grade, индексу Карнов-
ского до операции, размеру опухоли, радикальности 
резекции опухоли, подтвердил репрезентативность 
групп и подгрупп (р>0,05).

Во время нахождения пациента на операционном 
столе, после вводного наркоза и за 1,5–2 ч до пред-
полагаемого удаления опухоли, внутривенно вводили 
фотодитазин с  действующим веществом хлорин e6, 
разведенный в  200 мл физиологического раствора 
из расчета 1 мг препарата на 1 кг массы тела паци-
ента. При этом флакон физиологического раствора 
с разведенным в нем препаратом заключали в свето-
непроницаемый материал. Фотодитазин избиратель-
но накапливался в ткани глиомы, при этом его кон-
центрация в нормальной мозговой ткани оставалась 
минимальной, что позволяло по  характерной для 
хлоринов красной флуоресценции определить опухо-
левые участки.

После удаления новообразования достигали тща-
тельного гемостаза по  перифокальной зоне. Далее 
в  ложе удаленной опухоли погружали дистальный 
конец волоконного инструмента, подключенного 
к  лазерному источнику излучения (Латус 2,5 (Ат-
кус, Россия) с длиной волны 662 нм и максимальной 
мощностью 2,5 Вт, и проводили лазерное облучение. 
Длительность облучения не превышала 15–20 мин. 
Для предотвращения возможности температурного 
повреждения тканей во время облучения производи-
ли непрерывное орошение ложа физиологическим 
раствором. Световая доза составила в  среднем 180 
Дж/см2.

В послеоперационном периоде все больные по-
лучали лучевую и химиотерапию согласно стандарту 
и современным рекомендациям.

Результаты. Медиана выживаемости для паци-
ентов Grade III глиомами с использованием ФДТ со-
ставила 40,4±7,4месяца; в группе контроля (без ФДТ) 
— 23,4±3,9 месяца (р=0,0003) (рисунок 1А). Меди-
ана выживаемости для пациентов Grade IV глиома-
ми с использованием ФДТ составила 21,3±5,1 меся-
ца; в группе контроля (без ФДТ) — 13,7±3,7 месяца 
(р=0,0002) (рисунок 2Б).
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Рисунок. 1. Медиана выживаемости для пациентов с глиомами в контрольной и исследуемых группах (A – Grade III, Б — 
Grade IV). 
Figure. 1. Median survival for patients with gliomas in the control and study groups (A — Grade III, B — Grade IV).

Рисунок. 2. Медиана длительности безрецидивного периода для пациентов с глиомами в контрольной и исследуемых группах 
(A – Grade III, Б — Grade IV). 
Figure. 2. Median relapse-free period for patients with gliomas in the control and study groups (A — Grade III, B — Grade IV).

Медиана длительности безрецидивного периода 
для больных в подгруппе Grade III составила: в ис-
следуемой группе — 22,5±3,79 месяца; в контроль-
ной группе — 16,1±3,22 месяца (р=0,0002) (рисунок 
2А). Медиана длительности безрецидивного пери-
ода для больных в  подгруппе Grade IV составила 
в  исследуемой группе — 11,4±2,49 месяца; в  кон-
трольной группе — 8,2±2,13 месяца (р=0,0001) (ри-
сунок 2Б).

Обсуждение. 
В этом исследовании мы оценили возможность 

ФДТ с использованием хлорина е6 2 поколения фото-
дитазина.

ФДТ основана на  разрушении злокачественных 
клеток, вызванном световой активацией фотосен-
сибилизатора, избирательно накапливающегося 
в опухолевых клетках. Хорошо известно, что боль-
шинство злокачественных глиом рецидивируют 
в пределах 2 см от исходного края опухоли, следо-
вательно, потенциальную ценность имеют методы, 
приводящие к селективной гибели опухолевых кле-
ток на  краях инфильтрации злокачественной глио-
мы [1, 4].

Несмотря на  то, что проникновение света через 
ткань мозга при ФДТ ограничено, это достаточно, 
чтобы привести к значительному объемному воздей-
ствию на ткань при использовании различных диф-

фузоров или посредством использования рассеива-
теля для облучения всей полости облучения. Эффек-
тивная глубина воздействия механизмов ФДТ может 
в три раза превышать глубину проникновения света 
и составлять от 6 до 12 мм [6–9].

Так, частота использования ФДТ в составе ком-
плексного лечения злокачественных форм глиаль-
ных опухолей в  последнее время демонстрирует 
положительный тренд. Все большее количество 
авторов склонны считать, что эту методику необхо-
димо применять в хирургии злокачественных глиом 
с  целью повышения уровня радикальности прово-
димого оперативного вмешательства и  возможного 
улучшения качества и  продолжительности жизни 
пациентов [1, 3, 8, 9].

Заключение. 
Можно сказать, что фотодинамическая терапия 

относится к  перспективной и  безопасной методике, 
дающей возможность интраоперационно воздейство-
вать на  диссеминированные опухолевые клетки, за-
легающие в перифокальной зоне, что обуславливает 
лучшие отдаленные результаты лечения пациентов 
со  злокачественными глиомами. Данную методику 
нужно применять в  составе комплексного лечения 
в хирургии глиальных опухолей головного мозга су-
пратенториальной локализации разной степени зло-
качественности.
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Диагностика нейропатии седалищного нерва 
у пациентов после тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава
В. С. Толкачев1, С. П. Бажанов1, Г. А. Коршунова1, В. В. Островский1, 
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1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского» 
Минздрава России, Саратов, 

2 ЧУ ОО ВО «Медицинский университет «Реавиз», Самара, Россия

Актуальность. Диагностика нейропатии седалищного нерва (СН) в послеоперационном периоде у паци-
ентов после тотального энедопротезирования тазобедренного сустава представляется весьма актуальной, т. к. на-
рушение проводимости этого нерва может стать самостоятельной причиной значительного ограничения функции 
конечности и стойкой инвалидизации больного даже при условии успешно выполненной реконтруктивно-восста-
новительной операции на костных структурах.

Цель исследования: оценить динамику клинических и электрофизиологических показателей у пациен-
тов с первичным идиопатическим коксартрозом в раннем послеоперационном периоде.

Материал и методы. В исследование вошел 71 человек в возрасте от 45 до 68 лет с первичным идиопа-
тическим коксартрозом, которому выполняли тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭП ТБС) 
в клинике НИИТОН СГМУ в период с 2019 по 2020 гг. Всем пациентам (n=71) осуществляли динамическое кли-
нико-неврологическое обследование (ВАШ, исследование мышечной силы и чувствительности), а также ЭНМГ 
до операции и на 14-е сутки после хирургического вмешательства с целью наиболее ранней диагностики синдрома 
поражения СН в послеоперационном периоде. У всех пациентов (n=71) в раннем послеоперационном периоде был 
выявлен синдром поражения СН.

Результаты. У всех пациентов (n=71) было зафиксировано развитие послеоперационной нейропатии СН. 
У 55 больных из клинических проявлений отмечали только снижение чувствительности, а по результатам ЭНМГ 
уменьшение амплитуды М-ответа малоберцового и  большеберцового нервов по  сравнению с  дооперационным 
уровнем. У 16 пациентов, которым выполняли удлинение нижней конечности более чем на 3 см отмечали возник-
новение двигательного дефицита в виде пареза мышц-сгибателей и разгибателей стопы, а при оценке результатов 
ЭНМГ выявляли выраженное снижение амплитуд М-ответов малоберцового и большеберцового нервов по срав-
нению с дооперационным уровнем.

Заключение. ТЭП ТБС связано с высоким риском тракционных и компрессионно-ишемических измене-
ний в СН, что приводит к развитию послеоперационной нейропатии, наиболее выраженной у пациентов, которым 
выполняли удлинение нижней конечности более чем на 3 см.

Ключевые слова: седалищный нерв, тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, нейропатия.
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Diagnosis of sciatic nerve neuropathy in patients after total hip replacement
V. S. Tolkachev1, S. P. Bazhanov1, G. A. Korshunova1, V. V. Ostrovskij1,  

A. A. Chekhonacky1, S. V. Kapralov1, V. Yu. Ulyanov1,2 
1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «V. I. Razumovsky Saratov State Medical University» 
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Relevance. The incidence of sciatic nerve (SN) damage after a total hip replacement (THR) is as high as 10 percent. 
The diagnosis of SN post-surgery neuropathy in patients after THR is a challenging issue as the damage to this nerve can 
lead to the significant impairment of the extremity function and persistent disability even if the repair and recovery of 
the osseous structure surgeries were successful. This research had the evaluation of dynamics in clinical indicants and 
electrophysiological patterns in patients with primary idiopathic coxarthrosis aimed at early detection of post-surgery SN 
neuropathy after THR as its objective. 
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Material and methods. The research involved 71 patients aged 45 to 68 y. o. with primary idiopathic 
coxarthrosis who had undergone THR in the Scientific Research Institute of Traumatology, Orthopedics and Neurosurgery 
in 2019–2020. We examined all patients (n=71) with clinical methods, studied their neurologic status (VAS, muscle strength 
and sensitivity), and performed ENMG before their surgeries and 14 days after them to diagnose the syndrome of SN post-
surgery damage as early as possible. 

Results. Post-surgery SN neuropathy was found in all patients (n=71). 55 individuals had sensitivity disorders only 
and ENMG findings revealed a slight decrease in the amplitude of peroneal and tibial nerves M-responses as compared to 
their pre-surgery indicants. In 16 individuals who underwent their extremities’ lengthening in more than 3 cm, we observed 
movement and sensitivity disorders. ENMG findings featured a significant decrease in the amplitude of peroneal and tibial 
nerves M-responses as compared to their pre-surgery indicants. 

Conclusion. THR surgery involves a high risk of traction and entrapment changes in SN leading to the progressing 
of post-surgery neuropathy most evident in patients who underwent their lower extremities’ lengthening in more than 3 cm.

Keywords: sciatic nerve, total hip replacement, neuropathy.

For citation: Tolkachev V. S., Bazhanov S. P., Korshunova G. A., Ostrovskij V. V., Chekhonacky A. A., Kapralov S. V., Ulyanov V. Yu. 
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Актуальность. 
По  данным ряда авторов, частота повреждения 

СН после ТЭП ТБС составляет до 5 %, при первич-
но выполненных хирургических вмешательствах [1, 
2]. Однако в  литературе практически отсутствуют 
работы, специально рассматривающие механизмы 
повреждения СН после ТЭП ТБС и причины запо-
здалой диагностики послеоперационной нейропа-
тии, развитие которой крайне негативно отражается 
как на  функции нижней конечности, так и  на  пси-
хологическом здоровье пациентов. Актуальность 
ранней диагностики послеоперационной нейро-
патии СН после ТЭП ТБС объясняется и  тем, что 
лечение подобных пациентов является длительным 
и не всегда приводит к положительным результатам, 
при этом более чем в 50 % случаев остается выра-
женный двигательный дефицит, стойкий нейропа-
тический болевой синдром в  нижней конечности, 
рефрактерный к  медикаментозной коррекции, что 
приводит к  утрате трудоспособности, а  некоторых 
случаях и инвалидности [3, 4].

Говоря о  возможных причинах развития син-
дрома поражения СН после ТЭП ТБС, следует 
учитывать его анатомические особенности. СН об-
разован L4-S 3 сегментами пояснично-крестцового 
сплетения и  проходит под сухожилием грушевид-
ной мышцы, а далее по задней поверхности бедра. 
В 10–15 % случаев часть его волокон проходят не-
посредственно через грушевидную мышцу, а часть 
— под её сухожилием [5], что создает предпосылки 
к его повреждению при проведении ТЭП ТБС преи-
мущественно за счет прямого (компрессионно-ише-
мического) механизма воздействия, особенно при 
использовании задних доступов к суставу (доступы 
по Moore, Southern) [6–8].

По литературным данным, чаще повреждается 
малоберцовая порция СН, что может объясняться бо-
лее близким её расположением к заднему краю верт-
лужной впадины, наличием меньшего числа соеди-
нительно-тканных волокон в структуре данной пор-

ции СН, а также формированием туннеля на уровне 
головки малоберцовой кости [8]. Вышеуказанные 
факторы могут выступать в качестве предикторов для 
реализации как компрессионно-ишемического, так 
и  тракционного механизмов повреждения СН. Сле-
дует отметить, что СН обладает ограниченной толе-
рантностью к его растяжению, и при выполнении уд-
линения нижней конечности более чем на 3 см риск 
развития послеоперационной нейропатии СН зна-
чительно увеличивается [9]. Неблагоприятным пре-
морбидным фоном, способствующим развитию син-
дрома поражения СН в послеоперационном периоде 
после ТЭП ТБС, является формирование дорсопатии 
на  поясничном уровне, что связано с  функциональ-
ной асимметрией конечностей и возникновением при 
ходьбе компенсаторно-приспособительных реакций. 
Это приводит к  повышенным нефизиологическим 
нагрузкам на  поясничный отдел позвоночника, раз-
витием в  нем дегенеративных изменений с  вторич-
ным вовлечением сосудисто-нервных структур, что 
вызывает нарушение нейротрофического обеспече-
ния мышц-эффекторов с развитием в них дистрофи-
ческих процессов [10]. В практике травматологов-ор-
топедов, занимающихся вопросами ТЭП ТБС, встре-
чаются случаи как преходящих и легких нарушений 
проводимости СН, морфологические проявления 
которых соответствуют нейропраксии (Seddon 1943), 
так и  более тяжелые виды повреждений с  внутри-
ствольным поражением волокон по типу аксонотме-
зиса (Seddon 1943).

Таким образом, ранняя оценка клинико-невро-
логических и  электрофизиологических параметров 
у  пациентов в  послеоперационном периоде после 
ТЭП ТБС позволит своевременно выявить синдром 
поражения СН и применить оптимальный комплекс 
лечения.

Цель исследования: оценить динамику клини-
ческих и  электрофизиологических показателей СН 
у  пациентов после первичного ТЭП ТБС в  раннем 
послеоперационном периоде.
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Материал и методы. 
Исследование является проспективным, моно-

центровым, проведено с  соблюдением женевской 
конвенции и  одобрено локальным этическим ко-
митетом (протокол заседания комитета по  этике 
ФГБОУ СГМУ им.  В. И. Разумовского Минздрава 
России № 7 от 02.02.2021 г.). Критериями включения 
пациентов явились: первичный идиопатический кок-
сартроз 3 стадии, индекс массы тела от 18,5 до 24,99, 
использование во  время хирургического вмеша-
тельства только переднебокового доступа к  ТБС 
и  эндопротезов с  бесцементной фиксацией, разви-
тие нейропатии СН в  послеоперационном периоде. 
Критериями исключения явились анамнестические 
сведения и  клинические данные о  полинейропатии 
любой этиологии, ревизионное эндопротезирование, 
массивная интраоперационная кровопотеря (более 
15  % ОЦК), наличие денервационной активности 
в мышцах бедра и голени по результатам доопераци-
онного исследования.

В исследование вошел 71 пациент в  возрасте 
от 45 до 68 лет, находившийся на стационарном ле-
чении в НИИТОН СГМУ с первичным идиопатиче-
ским коксартрозом, которому выполняли ТЭП ТБС.

Всем пациентам на момент поступления в стаци-
онар проводили неврологический осмотр с исполь-
зование визуально-аналоговой шкалы оценки боли 
(ВАШ, 1974), балльной оценки мышечной силы 
и чувствительности нижней конечности. Электрофи-
зиологический мониторинг выполняли на  электро-
миографе «Keypoint» (Alpine Biomed ApS, Дания), 
при этом выполняли электронейромиографическое 
(ЭНМГ) исследование большеберцового и  мало-
берцового нервов с  определением характеристик 
М-ответов. С  целью определения денервационной 
активности выполняли игольчатую электромиогра-
фию (иЭМГ) мышц-эффекторов для малоберцового, 
большеберцового, седалищного нервов. Оценивали 
наличие потенциалов фибриляции (ПФ), позитив-
ных острых волн (ПОВ). Для максимально раннего 

выявления нейропатии СН клинико-неврологиче-
ское тестирование и Э НМГ исследование повторя-
ли на 14-е сутки после выполнения хирургического 
вмешательства.

Синдром поражения СН по  результатам невро-
логического осмотра фиксировали при снижении 
мышечной силы и чувствительности более чем на 1 
балл от  дооперационного уровня. По  результатам 
ЭНМГ о синдроме поражения СН судили при сниже-
нии показателей вызванных ответов, а также при на-
личии денервационной активности в  мышцах ниж-
ней конечности.

Все пациенты были вертикализированы на  вто-
рые сутки после операции, активизированы с  до-
полнительной опорой на костыли. В течение госпи-
тализации всем больным проводили комплексное 
консервативное (анальгетики, антибиотики, антико-
агулянты, инфузионная терапия) и  реабилитацион-
но-восстановительное лечение.

Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли с применением программ Microsoft Office 
Excel 2019, IBM SPSS Statistics v23. В связи с  тем, 
что полученные данные не  соответствовали закону 
нормального распределения, для оценки результатов 
применяли непараметрические методы статистики 
с  определением медианы и  интерквартильного ин-
тервала Me (Q1; Q3). Динамику показателей оцени-
вали с помощью критерия Уилкоксона и считали раз-
личия достоверными при значении p<0,05.

Результаты. В  предоперационном периоде 
у  всех пациентов (n=71) был отмечен выраженный 
артрогенный болевой синдром в  области ТБС, со-
ответствующий 8,0 (6,0; 9,0) баллам по  ВАШ. При 
балльной оценке мышечной силы и чувствительно-
сти в  пораженной конечности показатели не  отли-
чались от  условно здоровой стороны и  составляли 
5 баллов.

Показатели (Me (Q1; Q3)) М-ответа для малобер-
цового и большеберцового нервов у больных в пре-
доперационном периоде приведены в таблице 1.

Таблица 1. Дооперационные показатели М-ответов малоберцового и большеберцового нервов (Me (Q1; Q3)) 
в проксимальных и дистальных точках стимуляции. 
Table 1. Pre-surgery indicators of M-responses from fibular and tibial nerves (Me (Q1; Q3)) in proximal and distal 
stimulation point.

 Нерв  Точка
стимуляции

 М ответ,
mV (M1)

 Латентность, 
ms (Lat1)

 Малоберцовый 
  

Голеностопный 
сустав 

 4,3
(3,0; 6,16)

 3,1
(2,9; 4;0)

Коленный 
сустав 

 5,75
(3,1; 7,05)

 11,9
(10,3; 13,0)

Большеберцовый 
  

Голеностопный 
сустав 

 5,7
(3,2; 8,21)

 3,7
(3,4; 3,8)

Коленный 
сустав 

 6,3
(3,12; 9,0)

 10,0
(10,0; 10,9)



106

Том XIV, № 1-2, 2022

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

Таблица 2. Показатели М-ответа малоберцового и больше берцового нервов в послеоперационном периоде. 
Table 2. Post-surgery indicators of M-responses from fibular and tibial nerves.

 Нерв  Точка 
стимуляции 

 М ответ mV 
(M2)

 P m1-m2*  Lat2, ms  P Lat1-Lat2**

Малоберцовый 
  

Голеностопный 
сустав 

 2,9
(0,3; 4,2)

 0,007  4,2
(3,5; 6,4)

 0,004

Коленный 
сустав 

 3,2
(0,72; 5,31)

 0,009  12,7
(7,3; 14,52)

 0,007

Большеберцовый 
  

Голеностопный 
сустав 

 3,1
(0,9; 6,7)

 <0,001  4,9
(3,5; 5,0)

 0,045

Коленный 
сустав 

 4,1
(1,5; 6,7)

 <0,001  10,5
(7,4; 13,3)

 0,456

* значения P для сравнения амплитуды М-ответа до и после операции;  
** значения P для сравнения латентности М-ответа до и после операции.

Из таблицы 1 следует, что медианные показатели 
М-ответов малоберцового и большеберцового нервов 
у пациентов в дооперационном периоде соответство-
вали норме, однако отмечается снижение показате-
лей амплитуды М-ответа ниже нормальных значений 
на 15–20 % в Q1. Такое снижение было зарегистри-
ровано у  пациентов (n=16), у  которых отмечалось 
укорочение конечности более 3 см, в остальных слу-
чаях (n=55) амплитуды М-ответов соответствовали 
возрастной норме. При проведении иЭМГ в мышцах 
голени и бедра денервационной активности не было 
зафиксировано ни у одного пациента.

При повторном обследовании на  14-е сутки по-
сле операции у всех пациентов (n=71) было отмечено 
снижение болевого синдрома до 4,0 (3,0; 5,0) баллов 
по ВАШ. Признаки нейропатии СН были выявлены 
у 71 пациента, при этом у 16 пациентов было выяв-
лено нарастание двигательных расстройств в нижней 
конечности в виде пареза сгибателей и разгибателей 
стопы до 2 (n=3), 3 (n=7) и 4 (n=6) баллов. При оценке 
чувствительности было отмечено её снижение в ав-
тономной зоне иннервации большеберцовой порции 
СН у 15 пациентов, у 56 пациентов — в зоне иннер-
вации как малоберцовой, так и большеберцовой пор-
ций. При оценке чувствительности её снижение до 4 
баллов было выявлено у 35 пациентов, 3 баллов — 
у 20, 2 баллов — у 16 пациентов, у которых также на-
блюдались и двигательные нарушения в виде пареза 
мышц голени.

При выполнении контрольной ЭНМГ было отме-
чено значимое снижение показателей М-ответа как 
малоберцового, так и большеберцового нервов у 71 
пациента, что явилось основным критерием диагно-
стики при отсутствии выраженной симптоматики 
(наличие только чувствительных нарушений).

В таблице 2 приведены показатели М-ответа 
(Me (Q1; Q2)) для малоберцового и большеберцового 
нервов у пациентов на 14-е сутки после операции

Из таблицы 2 следует, что в послеоперационном 
периоде происходило статистически достоверное 
снижение показателей амплитуд М-ответов. Дина-

мика различий показателей латентности не  была 
статистически значимой, кроме случая латентности 
М-ответа при исследовании малоберцового нерва 
на стопе. Несмотря на относительно небольшое сни-
жение медианных значений амплитуды М-ответа, 
отмечено значимое снижение по Q 1, что было вы-
явлено у пациентов, которым выполняли удлинение 
нижней конечности (n=16), при этом отрицательная 
динамика ЭМНГ показателей была более выражена 
по малоберцовому нерву. Это соотносится с  клини-
ческими данными (парез более выраженный в группе 
мышц разгибаталей).

Обсуждение результатов. В настоящем исследо-
вании представлена динамика показателей ЭНМГ СН 
пациентов после проведенного первичного ТЭП ТБС. 
В послеоперационном периоде был отмечен высокий 
процент развития нейропатии СН с моторным дефи-
цитом (22  %), что несколько выше, чем по  данным 
мировой литературы [7, 8]. Однако раннее выявление 
нейропатии СН позволило своевременно начать ре-
абилитационно-восстановительное лечение, благода-
ря чему моторный дефицит у всех пациентов носил 
преходящий характер. При обследовании пациентов 
без моторного дефицита было выявлено снижение 
амплитуды М-ответа, ассоциированное со снижени-
ем чувствительности и парестезиями в зоне иннера-
ции СН у 71 пациента, что было расценено как мало-
симптомное течение нейропатии. В этих случаях так-
же назначалось лечение, направленное на улучшение 
нервно-мышечной передачи и метаболизма нервной 
ткани, что позволило расширить комплекс реабили-
тационных мероприятий, увеличить длительность 
и кратность их применения.

Наиболее выраженные изменения были выявле-
ны у пациентов с изначальным укорочением нижней 
конечности, и которым выполняли её удлинение, что 
объясняется тракционным механизмом повреждения 
и  ограниченной толерантностью СН к  растяжению. 
О повышенном риске повреждения СН при эндопро-
тезировании на фоне укорочения нижней конечности 
сообщают также и другие авторы [1].



Том XIV, № 1-2, 2022В. С. Толкачев с соавт.

107РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

Механизм развития послеоперационной нейро-
патии СН также может объясняться компрессионно-
ишемическим механизмом повреждения, который 
связан с натяжением СН у заднего края вертлужной 
впадины, а также ствола общего малоберцового не-
рва на уровне головки и шейки малоберцовой кости.

Заключение. 
Наибольший риск развития послеоперацион-

ной нейропатии СН после ТЭП ТБС отмечали 
у  пациентов с  укорочением конечности более чем 
на  3 см.  Клиника послеоперационной нейропатии 
СН может проявляться минимальными изменениями 
чувствительности без двигательного дефицита, что 
подтверждается динамическим клиническим и  ней-
рофизиологическим мониторингом. Подобное мало-
симптомное течение нейропатии СН может удлинять 
реабилитационный период и  ухудшать результаты 
лечения пациентов, что требует участия в их лечении 
не только травматологов-ортопедов, но и неврологов, 
нейрохирургов, специалистов функциональной диа-
гностики и реабилитологов.
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Внутричерепная гипертензия у пациента 
с мозаичной трисомией по 8 хромосоме: 

диагностическая и хирургическая эпопея
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Федеральное государственное бюджетное учреждение  
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РЕЗЮМЕ. Описан клинический случай хирургического лечения внутричерепной гипертензии у ребенка с три-
сомией по  8 хромосоме. Отражена клиническая динамика и  последовательность операций. Показан диагности-
ческий алгоритм при несоответствии клинической картины первичным цитогенетическим данным. Представ-
ленный случай важен как прецедент успешного нейрохирургического лечения пациента с мозаичным характером 
мутации.
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ABSTRACT. A clinical case of surgical treatment of intracranial hypertension in a child with trisomy 8 is described. The 
clinical dynamics and the sequence of operations are presented. A diagnostic algorithm is shown when the clinical picture 
does not match the primary cytogenetic data. The presented case is important as a precedent for successful neurosurgical 
treatment of a patient with a mosaic mutation.
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Введение.
Персонализированная медицина — это направ-

ление в  лечении, основанное на  индивидуальной 
потребности конкретного пациента. В  рамках этой 
парадигмы большее внимание уделяется состояни-
ям, обусловленным генетической природой. Ши-
роко известны заболевания с  наличием мутации 
в каждой клетке организма. К сожалению, меньшее 
внимание уделяется различным формам мозаициз-
ма. Мозаицизм ассоциирован с  более легким или 
атипичным вариантом течения заболевания, а также 
подразумевает клиническую манифестацию в  тех 
случаях, когда причинная мутация на  конституци-
ональном уровне определяла  бы для пациента ле-
тальный исход [1].

Хромосомный мозаицизм и  хромосомная не-
стабильность вносит значительный вклад в  нор-
мальное и  патологическое пренатальное развитие 
у людей, так влияние численных хромосомных ано-
малий на  гомеостаз клеток плода лежит в  основе 
значительной части самопроизвольных абортов. По-
нимание происхождения, механизмов, последствий 
мозаицизма требует рассмотрения в  онтогенетиче-
ском контексте [2]. С  учетом вышесказанного ин-
тересным предполагается разбор клинического слу-
чая ребенка с хромосомным мозаицизмом трисомии 
по  8 хромосоме (синдром трисомии 8 хромосомы, 
синдром Варкани).

Мозаичная трисомия 8 — хромосомная аномалия 
с  предполагаемой распространенностью от  1:25 000 
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до 1:50 000 и соотношением полов мужчины / женщи-
ны 5:1[3,4]. Регулярная (полная) трисомия 8 летальна 
и  составляет 0,7–0,8  % самопроизвольных абортов 
[5]. Этот синдром имеет широкую фенотипическую 
изменчивость. Формы, совместимые с жизнью, свя-
заны с  мозаицизмом. Характерными проявлениями 
являются от легкой до тяжелой умственной отстало-
сти; кранио-лицевой дисморфизм: выступающий лоб, 
глубоко посаженные глаза, косоглазие (страбизм), ги-
пертелоризм с широкой носовой линией и выступа-
ющими ноздрями, полные губы, вывернутая нижняя 
губа, микрогнатия, готическое нёбо, расщелина нёба, 
оттопыренные уши с толстыми ушными раковинами; 
аномалии конечностей, в  том числе камптодакти-
лия, глубокие борозды на ладонях и подошвах стоп, 
одиночная поперечная борозда на  ладони вальгус 
локтевых суставов; короткая и крыловидная шея, уд-
линенное туловище, деформации лопатки, грудины, 
узкий таз, дисплазия тазобедренного сустава, широко 
расположенные соски, аномалии в строении сердца, 
мочевыделительной системе [6].

Клинический случай
Ребёнок от  шестой беременности (от  второй — 

здоровый мальчик, остальные — медицинские абор-
ты), протекала на фоне гестоза, на сроке 20 недель — 
угроза прерывания. Роды вторые, преждевременные, 
на сроке 34 недели. Низкая масса тела при рождении 
(1880 г), оценка по шкале Апгар: 7/8 б. Переведена 
в  специализированное отделение для недоношен-
ных детей, где были диагностированы: синдром 
трисомии хромосомы 8, внутренняя гидроцефалия, 
врожденный кератит, бельмо роговицы левого глаза, 
гипохромная анемия, открытое овальное окно, до-
полнительная хорда левого желудочка, эхо-признаки 
расщепленного типа строения чашечно-лоханочной 
системы слева, левосторонней пиелокаликэктазии, 
не исключается удвоение левой почки.

Кариотип: 47, ХХ, +8
Из семейного анамнеза известно, что двоюрод-

ный брат по материнской линии, находился на ста-
ционарном лечении, по данным истории болезни — 
перинатальное поражение ЦНС, постгипоксическая 
нефропатия, малые аномалии развития. Генетиче-
ское обследование не проводилось.

По данным нейросонографии на  первые сутки 
жизни — внутрижелудочковое кровоизлияние 1  ст. 
с  2-х сторон, тетравентрикулярная гидроцефалия. 
Клиническая картина в первые месяцы жизни пред-
ставлена гипертензионным синдромом, задержкой 
речевого и  психомоторного развития. Состояние 
оценивалось как постгеморрагическая тетравентри-
кулярная декомпенсированная гидроцефалия. Было 
выполнено вентрикуло-перитонеальное шунтирова-
ние справа системой Кодман 70 мм водн.ст. в правой 
точке Денди. Пациент выписан в компенсированном 
состоянии. Физическое развитие до  года: гипотро-
фия, тяжелая задержка психомоторного развития.

Ухудшение состояния отмечалось в октябре 2020 
в  виде появления умеренного подкожного скопле-

ния в области перитонеального катетера на передней 
стенке брюшной полости. В  начале февраля 2021 
появились жалобы на  эпизодическое беспокойство, 
рвоту. Выполнена компьютерная томография голов-
ного мозга, отмечается нарастание тетравентрику-
лярной гидроцефалии. По  данным рентгенографии 
органов брюшной полости — вторичная возрастная 
миграция перитонеального катетера. В динамике от-
мечается нарастание вышеописанных жалоб.

В 2021 году пациентка в возрасте 3х лет и 7 ме-
сяцев госпитализирована повторно — состояние рас-
ценивалось как дисфункция шунтирующей системы 
вследствие вторичной возрастной миграции перито-
неального катетера, клиническая картина представ-
лена гипертензионным синдромом, общемозговой 
симптоматикой, задержкой речевого и психомоторно-
го развития, по данным нейровизуализации — нарас-
тание тетравентрикулярной гидроцефалии, местно 
отмечается подкожное скопление в  проекции пери-
тонеального катетера на передней брюшной стенке. 
Проведено оперативное вмешательство — ревизия, 
реимплантация перитонеального катетера.

При осмотре в послеоперационном периоде: до-
лихоцефалия с  выраженными лобными буграми, 
низко расположенные уши, готическое небо, дефор-
мированные зубы, тремы, микрогения, короткая шея, 
вальгус локтевых суставов, косолапость. Тяжелая за-
держка психомоторного развития. Сходящееся косо-
глазие. На протяжении последнего года — стабили-
зация показателей физического развития и психомо-
торного развития на уровне 2-го года жизни. В связи 
с  несоответствием клинико-инструментальной кар-
тины и данных исходного цитогенетического иссле-
дования проведено цитогенетическое исследование 
на  мозаицизм (биологический материал — клетки 
крови). Результат:

mos 47, XX, +8 [10] / 46, XX [5]
Обсуждение
Пренатальное развитие человека на  ранних эта-

пах сопровождается хромосомным мозаицизмом 
и хромосомной нестабильностью (до 70–90 % эмбри-
онов) [7]. Затем уровень мозаицизма уменьшается, 
что, вероятно, связано с формированием первичных 
зародышевых листков [8,9], и происходит по модели 
«bottleneck», подразумевая одновременное влияние 
на сокращения количества клеток с хромосомной не-
стабильностью как естественного клеточного отбора, 
так и посредством запрограммированной гибели та-
ких клеток[2]. Но эффект мозаицизма на клеточный 
гомеостаз может привести к мозаичной хромосомной 
патологии с паттернами пороков развития после рож-
дения. Ряд заболеваний мозга связаны с  хромосом-
ным мозаицизмом: нейропсихиатрические расстрой-
ства и расстройства нервного развития [2].

Особенностью вышеописанного клинического 
случая является наличие характерных для синдро-
ма трисомии 8 задержки психомоторного развития, 
кранио-лицевого дизморфизма, вальгуса локтевых 
суставов, полных губы с вывернутой нижней губой, 
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короткая шея, аномалии в строении сердца, мочевы-
делительной системе, при отсутствии характерных 
борозд на ладонях и стопах, камптодактилии, крыло-
видной шеи, выступающих ушных раковин. Диагноз 
трисомии 8 был поставлен на  основе полученных 
данных цитогенетического исследования (кариоти-
пирования) культуры лимфоцитов периферической 
крови, где в  клетках была обнаружена дополни-
тельная хромосома 8 наряду с  нормальной линией 
клеток. Примечательно, что процент мозаицизма 
в  случае данной пациентки в  препарате крови для 
исследования составил 66  %. Причиной возникно-
вения мозаичного статуса может быть мейотическое 
нерасхождение (презиготическое) с частичной пост-
зиготической потерей дополнительной хромосомы 8 
или постзиготическое митотическое нерасхождение. 
Митотическое нерасхождение встречается чаще, что 
объясняет мозаицизм, длительную выживаемость 
и  хороший клинический прогноз этих пациентов 
[10], что мы, вероятно, можем наблюдать в  данном 
клиническом случае. По данным ряда теоретических 
работ и клинических наблюдений [2] выявлено, что 
процент мутантного клона в  разных тканях может 
быть, различным.

Устранение хромосомных дисбалансов в  пери-
од формирования первичных зародышевых листков 
и их производных предполагает существование тка-
неспецифичного мозаицизма. Так, молекулярно-ге-
нетический анализ тканей человека (например, моче-
вого пузыря, крови, груди, печени, легких, простаты, 
кожи, желудка и щитовидной железы) свидетельству-
ет о  мозаицизме, который различается по  тканям, 
в том числе и в головном мозге [9,11,12]. Также опи-
саны случаи мозаицизма с несколькими аномальны-
ми клонами, включая сочетание трисомии 8 и 21 [13]. 
Тем не  менее, нет единого мнения о  вкладе мозаи-
цизма в нормальную или патологическую архитекту-
ру ткани. Для мозга вклад мозаицизма может иметь 
особенности из-за организации центральной нервной 
системы, где каждый нейрон может образовывать 
до  нескольких тысяч связей с  другими нейронами, 
влияющими на их функционирование[2]. В описан-
ном нами случае, у пациентки с 66 % клеток мутант-
ного клона среди клеток крови отмечается задержка 
психомоторного развития. Однако ребенок способен 
ходить, непродолжительное время бегать и  ограни-
ченно коммуницировать с  окружающими. Данные 
особенности позволяют предполагать, что процент 
нормальных клеток в других тканях, включая нерв-
ную ткань, может быть значительно выше.

Выявление хромосомного мозаицизма сильно за-
висят от  используемой методики. При применении 

молекулярно-цитогенетических методов показатели 
хромосомного мозаицизма значительно выше, чем 
показатели, выявленные с  помощью цитогенетиче-
ских анализов [2]. В тоже время стоит отметить, что 
цитогенетическая пренатальная диагностика обычно 
выполняется при беременности с  повышенным ри-
ском хромосомных аномалий [14]. Так называемый 
мозаицизм низкого уровня, своеобразный след онто-
генеза, может быть выявлен, вероятно, почти у всех 
новорожденных [15]. В случае описанной пациент-
ки, с  учетом известного характера мутации, пред-
ставляется желательным исследование различных 
тканей методом интерфазной FISH.

Заключение
Мозаичный статус подразумевает более легкое 

течение, а также манифестацию заведомо летальных 
картин конституционального статуса. Количествен-
ный и качественный вклад мозаицизма в непосред-
ственную манифестацию остается неизвестным. 
В тоже время процент мутантного клона может раз-
личаться в разных тканях. Описанный случай пред-
ставляет интерес как наблюдение в динамике паци-
ента, которое позволило уточнить цитогенетический 
диагноз, а  также как важный прецедент успешного 
хирургического лечения больного с доказанным мо-
заицизмом.
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НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ СТРУКТУРНОЙ ЭПИЛЕПСИИ: 
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РЕЗЮМЕ.
Эпилептические приступы, обусловленные наличием новообразований головного мозга и его оболочек, зани-

мают значимое место среди остальных видов структурной эпилепсии. Алгоритмы применения различных видов 
нейрофизиологического мониторинга у пациентов, оперируемых по поводу новообразований в сочетании с наличи-
ем структурной эпилепсии к настоящему времени недостаточно четко определены. Представленное исследование 
ставит своей целью анализ опыта применения нейрофизиологических методов обследования при структурной эпи-
лепсии у пациентов нейроонкологического профиля, прооперированных в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ: анализ опыта применения интраоперационного мониторинга при структурной эпилепсии 
у пациентов нейроонкологического профиля, прооперированных в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова, для дальней-
шего повышения эффективности хирургического лечения данной патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследована группа из 241 пациента в возрасте от 18 до 75 лет, проходивших ней-
рохирургическое лечение по поводу новообразований головного мозга и его оболочек, ассоциированных с наличи-
ем структурной эпилепсии в 2018–2021 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование показало необходимость применения полимодального нейрофизиологического 
мониторинга при наличии эпилептогенного фокуса. При его локализации вне функционально значимых зон — 
применяются электроэнцефалография и электрокортикография, (выполнено у 38,4 % пациентов с внутримозго-
выми новообразованиями и у 76,7 % с конвекситальными менингиомами), а в случае его расположения в области 
функционально значимых зон, необходимо выполнение моторного картирования (проведено у 61,6 % пациентов 
с внутримозговыми новообразованиями и 23,3 % пациентов с конвекситальными менингиомами). Также в работе 
показано, что интраоперационная электрокортикография имеет чувствительность 61 %, что в два раза превышает 
чувствительность интраоперационной электроэнцефалографии.

Ключевые слова: нейрохирургия, неврология, структурная эпилепсия, интраоперационный нейрофизи-
ологический мониторинг, электрокортикография, электроэнцефалография, Видео-ЭЭГ мониторинг.

Для цитирования: Чухловин А. А., Самочерных К. А., Тастанбеков М. М., Топоркова О. А., Александров М. В. Нейро-
физиологическое обеспечение хирургического лечения структурной эпилепсии: опыт РНХИ им. проф. А. Л. Поленова. 
Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):112–117

NEUROPHYSIOLOGICAL SUPPORT OF SURGICAL TREATMENT IN STRUCTURAL EPILEPSY: 
EXPERIENCE OF POLENOV NEUROSURGICAL INSTITUTE

A. A. Chukhlovin, K. A. Samochernykh, M. M. Tastanbekov, O. A. Toporkova, M. V. Alexandrov
“Polenov Research Institute of Neurosurgery — branch of Almazov National Medical Research Centre”, Saint Petersburg, Russia

SUMMARY. Epileptic seizures caused by neoplasms of brain and its meninges play a significant role among other 
types of structural epilepsy. The algorithms of using different neurophysiological monitoring tools in the patients operated 
for neoplasms associated with structural epilepsy, are poorly determined so far. The present study is aimed for evaluation 
of  our experience with applications of neurophysiological examination tools in structural epilepsy in the patients with 
neuro-oncological disorders subjected to surgical treatment at A. L. Polenov Neurosurgical Institute.

PURPOSE: to evaluate experience of neurophysiological support during surgery treatment of structural epilepsy 
aiming for increased efficiency of surgical treatment of this disorder.

MATERIALS AND METHODS. We have examined 241 patients 18 to 75 years old, subjected to neurosurgical treatment 
due to malignancies of brain and meninges associated with symptoms of structural epilepsy over 2018–2021.

RESULTS. The study has shown a need for polymodal neurophysiological monitoring in cases of proven epileptogenic 
foci. Electroencephalography and electrocorticography are used when epileptogenic focus is located beyond functionally 
significant areas (performed in 38.4 % of intracerebral neoplasias, and in 76.7 % of convexital meningiomas). Meanwhile, 
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motor cortical mapping is required if the focus is located within functionally significant areas (for 61.6 % of the patients with 
brain neoplasias, and 23.3 %, with convexital meningioma). We have also shown that, in terms of removing epileptogenic 
focus, intraoperational electrocorticography proved to be as sensitive as 61 %, thus two-fold exceeding diagnostic sensitivity 
of electroencephalography performed during the surgical invasion.

Key words: Neurosurgery, neurology, structural epilepsy, intraoperative neurophysiological monitoring, 
electrocorticography, electroencephalography, Video-EEG monitoring.

For citation: Chukhlovin A. A., Samochernykh K. A., Tastanbekov M. M., Toporkova O. A., Alexandrov M. V. Neurophysiologi
cal support of surgical treatment in structural epilepsy: experience of Polenov neurosurgical institute. Russian neurosurgical 
journal named after professor A. L. Polenov. 2022;14(1-2):112–117

Введение.
Эпилепсия является широко распространенным 

в мире заболеванием, встречающимся у 65 миллио-
нов людей [1].

Как впервые было показано английским невроло-
гом Джексоном Хьюлингсом в его работе 1882 г. поч-
ти любая опухоль мозга в процессе своего развития 
приводит к  появлению эпилептических приступов 
и развитию структурной эпилепсии [2].

Среди факторов, чаще всего вызывающих раз-
витие структурной эпилепсии, самыми значимыми 
являются: внутри- и внемозговые опухоли, артерио-
венозные мальформации, кавернозные ангиомы, фа-
коматозы [3,4,5].

Из всех типов новообразований головного мозга 
эпилепсия чаще всего встречается при нейрональных 
опухолях и глиомах (70–80 %), особенно у пациентов 
с лобно-височной и инсулярной локализацией. Отме-
чено также, что 20–50 % пациентов с менингиомами 
и  20–35  % с  метастазами в  головной мозг страдают 
от  эпилептических приступов. При наличии конкор-
дантности структурного повреждения, по результатам 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), с клиниче-
ской картиной и данных нейрофизиологических иссле-
дований вероятность излечения от приступов состав-
ляет до  60–90  % [6,7,8]. Вероятность освобождения 
пациента от приступов в послеоперационном периоде 
напрямую связана и с радикальностью удаления ново-
образования. Радикальная резекция увеличивает риск 
инвалидизации пациента за счёт повреждения во вре-
мя операции функционально значимых зон головного 
мозга. В  такой ситуации особую важность приобре-
тает адекватный выбор методик применяемого в ходе 
хирургического вмешательства интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга (ИОМ). ИОМ 
является одним из элементов нейрофизиологического 
обеспечения высокотехнологической нейрохирурги-
ческой помощи [9]. Концепция нейрофизиологическо-
го обеспечения подразумевает единый комплекс кли-
нико-инструментальных исследований, выполняемых 
на дооперационном этапе, полимодальный интраопе-
рационный нейрофизиологический мониторинг, а так-
же динамическое наблюдение за  функциональным 
состоянием центральной нервной системы в послео-
перационном периоде [10].

Одной из основных задач обследования больных 
с опухоль-ассоциированной эпилепсией на предопе-

рационном этапе является локализация эпилептиче-
ского очага. С  этой целью применяются неинвазив-
ные методы исследования (электроэнцефалография, 
длительный видео-ЭЭГ мониторинг), а  в  сложных 
случаях при отсутствии явных эпилептических стиг-
матов — инвазивный мониторинг биоэлектрической 
активности коры и глубоких структур головного моз-
га [11]. В ходе предоперационного видео-ЭЭГ-мони-
торинга регистрируется интериктальная эпилепти-
формная активность и иктальные эпизоды — всё это, 
в  сочетании с  данными нейровизуализации, позво-
ляет уточнить локализацию эпилептического очага 
по отношению к выявленному структурному дефекту 
головного мозга [12]. Далее, непосредственно в ходе 
операции, применяется мультимодальный интрао-
перационный мониторинг — регистрация электро-
кортикограммы (ЭКоГ) в  сочетании со  скальповой 
электроэнцефалографией (ЭЭГ). При вовлечении 
в  эпилептическую систему глубоких структур вы-
полняется субкортикография (ЭСКоГ). Выполнение 
комплексного нейрофизиологического исследования 
с  большой долей вероятности позволяет верифици-
ровать расположение эпилептического очага и опре-
делить объем резекции [13]. При расположении опу-
холи в опасной близости к функционально значимым 
зонам коры головного мозга для контроля двигатель-
ных функций одновременно выполняется прямая 
стимуляция корковых и субкортикальных зон, допол-
ненная электромиографией (ЭНМГ), транскраниаль-
ной электростимуляцией (ТЭС), регистрацией сома-
тосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) [14].

Цель работы:
Проанализировать опыт интраоперационного мо-

ниторинга нейрохирургических операций при уда-
лении новообразований головного мозга с  опухоль-
ассоциированной структурной эпилепсией для даль-
нейшего повышения эффективности хирургического 
лечения.

Материалы и методы
Основу исследования составил анализ медико-

статистических данных, характеризующих работу 
клиники РНХИ им.  проф. А. Л. Поленова (филиал 
НМИЦ им.  В. А. Алмазова) за  2018–2021 гг. Про-
анализированы применявшиеся виды нейрофизио-
логического ИОМ, их эффективность в зависимости 
от локализации опухоли при хирургической резекции 
новообразований головного мозга и его оболочек.
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Таблица 1. Объем интраоперационных нейрофизиологических исследований при хирургическом лечении 
опухолей головного мозга, ассоциированных с структурной эпилепсией 
Table 1. The volume of intraoperative neurophysiological studies in the surgical treatment of brain tumors associated 
with structural epilepsy

 Локализация 
новообразования

 Расположение эпилептического 
очага вне ФЗЗ, методики

Расположение эпилептического очага 
в пределах ФЗЗ, методики 

 

 ЭЭГ,
ЭКоГ

 ЭЭГ,
ЭКоГ,

МК, ТЭС,

 Операции 
с пробуждением

Всего

Внутримозговые новообразования  81 (38,4 %)  119 (56,4 %)  11 (5,2 %)  211

Конвекситальные менингиомы  23 (76,7 %)  7 (23,3 %)  –  30

Всего  104  126  11  241

Результаты и их обсуждение
В течение 2018–2021 гг в  РНХИ им.  проф. 

А. Л. Поленова, (филиал НМИЦ им. В. А. Алмазова), 
был прооперирован 241 пациент с новообразования-
ми головного мозга, ассоциированными с наличием 
структурной эпилепсии. Возраст пациентов составил 
от 18 до 75 лет, количество мужчин в данной группе 
составило 112, женщин — 129.

Все обследованные и  прооперированные паци-
енты с  структурной эпилепсией были разделены 
на  две группы: с  наличием внутримозговых объ-
ёмных образований (211 человек) и  конвекситаль-
ными менингиомами (30 человек). Как следует 
из  табл.  1, в  группе больных, прооперированных 
по  поводу внутримозговых новообразований в  81 
случае (38,4 %) эпилептический очаг располагался 
вне функционально значимой зоны (ФЗЗ). В группе 
пациентов с конвекситальными менингиомами в 23 
случаях (76,7 %) опухоль располагалась вне проек-
ции ФЗЗ. При такой локализации опухоли задачей 
ИОМ была верификация эпилептического очага. 
С  этой целью использовалась интраоперационная 
регистрация ЭЭГ и ЭКоГ.

У 119 (56,4  %) пациентов с  внутримозговыми 
новообразованиями и у 7 (23,3 %) человек с менин-
гиомами эпилептический очаг был расположен в не-
посредственной близости или в  пределах ФЗЗ, что 
потребовало дополнительного применения моторно-
го картирования. В  11 (5,2  %) случаях у  пациентов 
с  внутримозговыми новообразованиями вследствие 
расположения структурного дефекта в области цен-
тра речи потребовалась операция с  пробуждением 
и выполнением речевого картирования.

Одна из  задач нейрохирургического лечения но-
вообразований, ассоциированных со  структурной 
эпилепсией — резекция эпилептического очага. Для 
его локализации применяется регистрация ЭКоГ, 
которая дополняется ЭЭГ для реконструкции струк-
турно-функциональной организации эпилептиче-
ской системы. На рисунке 1 представлен фрагмент 
интраоперационной скальповой ЭЭГ и Э КоГ (заре-
гистрированной с 8-ми контактного грид-электрода, 
установленного в  области правой височной доли), 
показывающий наличие эпилептических разрядов 
на ЭКоГ, в то время, как на ЭЭГ регистрируется лишь 
неспецифическая патологическая активность.

Рисунок 1. Пациентка Т., 42 г. Интраоперационный мониторинг: сравнение эпилептической активности, регистрируемой 
на ЭЭГ и ЭКоГ. 
Figure 1. Patient T., 42 years old. Intraoperative monitoring: comparison of epileptic activity recorded on the EEG and EСoG.
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Таблица 2. Чувствительность интраоперационной ЭЭГ и ЭкоГ при локализации очагов эпилептической 
активности. 
Table 2. Sensitivity of intraoperative EEG and EcoG in the localization of foci of epileptic activity.

 Зарегистрирован 
очаг эпилептической 

активности

Эпилептическая 
активность 

не зарегистрирована

Всего Чувствительность 
метода

Интраопераионная ЭкоГ  106  71  177  60 %

 Интраоперационная ЭЭГ  55  120  175  31 %

Таким образом, типичные разряды эпилепти-
ческой активности, зарегистрированные на Э коГ, 
на ЭЭГ могут визуализироваться в искаженном виде, 
что затрудняет верификацию эпилептогенного очага.

Как представлено в таблице 2, группе из 175 па-
циентов, которым выполнялась интраоперационная 
ЭЭГ, очаг эпилептической активности был зареги-
стрирован лишь в 55 случаях. Чувствительность ин-
траоперационной ЭЭГ составляет 31 %. Регистрация 
интраоперационной ЭКоГ позволила в  106 случаях 
локализовать очаг эпилептической активности. Чув-
ствительность ЭкоГ составила 60  %. Необходимо 
отметить, что сравнение чувствительности методов 
в рамках интраоперационного обследования выпол-
нялось при оценке интериктальной активности.

Таким образом, при выявлении эпилептической 
активности в условиях оперативного вмешательства, 
метод ЭКоГ показывает чувствительность почти 
в  два раза выше, чем скальповая ЭЭГ у  пациентов 
со структурной эпилепсией.

Одной из важнейших проблем при резекции эпи-
лептического очага является объем резекции, то есть 
необходимый и  достаточный объём резекции для 
освобождения пациента от  эпилептических присту-
пов. С точки зрения нейрофизиологических методов 
данную проблему формируют две составляющие: 
во‑первых, выраженность эпилептиформной актив-
ности, ее индекс, мощность в  перифокальной зоне 
на  пререзекционной ЭКоГ, во‑вторых, остающаяся 
неопределенной диагностическая значимость постре-
зекционной ЭКоГ. Регистрация на пострезекционной 
ЭКоГ устойчивой эпилептиформной активности 
в зоне, окружающей ложе удаленной опухоли, может 
отражать феномен «пострезекционной экзальтации», 
а могут свидетельствовать о сохранении остаточных 
фокусов эпилептической активности в близлежащих 
зонах коры. В  результате на  сегодняшний день нет 
убедительных корреляций между вероятностью бла-
гоприятного исходе резективных операций и резуль-
татами пострезекционной ЭКоГ.

В случаях развития жизнеугрожающих состояний 
в результате опухолевого роста, удаление новообра-
зования является приоритетным и нейрофизиологи-
ческая локализация эпилептического фокуса может 
носить лишь сопроводительный характер или же во-
все не проводиться.

Совершенно очевидно, что эпилептические фо-
кусы не подлежат резекции, если они локализованы 
в проекции ФЗЗ. Данные проявления эпилептической 

активности подлежат в дальнейшем консервативной 
терапии противоэпилептическими препаратами под 
контролем видео-ЭЭГ мониторинга.

При расположении опухоли в  непосредственной 
близости к функционально значимым речевым, дви-
гательным и сенсорным зонам коры, помимо методик 
ЭЭГ и Э КоГ полимодальный ИОМ необходимо до-
полнять прямым стимуляционным картированием. 
Использование картирования позволяет в подавляю-
щем большинстве случаев избежать критического на-
рушения двигательных, речевых и сенсорных функ-
ций, снижая риск инвалидизации пациента, что так-
же было показано в наших более ранних работах [14].

Важным аспектом выполнения нейрофизиоло-
гического ИОМ является вид применяемого анесте-
зиологического пособия. Как известно, анестетики 
с  ГАМК-позитивным действием (например, пропо-
фол, тиопентал) способны приводить к  преоблада-
нию активности бета-диапазона на ЭКоГ, а высокая 
доза ингаляционного анестетика при общем наркозе 
способна вызвать развитие паттерна «вспышка-по-
давление». Указанное влияние данных препаратов 
значительно затруднит верификацию эпилептическо-
го очага интраоперационно, а также значительно ос-
ложнит проведение моторного картирования.

Таким образом, задачами хирургического лечения 
новообразований головного мозга, ассоциированны-
ми со структурной эпилепсией являются, во‑первых, 
максимально возможная по  степени радикальности 
резекция новообразования, во‑вторых, деструкция 
эпилептической системы. Для современной нейро-
хирургии объем оперативного вмешательства по-
прежнему лимитируется принципом «физиологи-
ческой дозволенности» по  Н. Н. Бурденко. Следова-
тельно, алгоритмы выбора методик полимодального 
ИОМ при хирургическом лечении опухоль-ассоци-
ированной структурной эпилепсии определяются 
вовлеченностью ФЗЗ в  эпилептическую систему 
(табл. 3).

Вероятной перспективой развития нейрофизио-
логического обеспечения хирургии внутримозговых 
новообразований, по  нашему мнению, является бо-
лее активное проведение такой категории больных 
экстраоперационного картирования ФЗЗ при вы-
полнении инвазивного продолженного мониторинга 
биоэлектрической активности головного мозга. Од-
ним из  оснований служит средняя диагностическая 
эффективность интраоперационных методов иссле-
дования. 
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Таблица 3. Алгоритм выбора модальностей интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 
при хирургической резекции опухолей, ассоциированных со структурной эпилепсией [10]. 
Table 3. Algorithm for selecting modalities of intraoperative neurophysiological monitoring during surgical resection of 
tumors associated with structural epilepsy [10].

 Задачи ИОМ  Методики  Особенности общей анестезии

 Локализация 
эпилептического 

очага

 Кора  ЭКоГ

Предпочтительно выполнение 
ингаляционной анестезии 

 Глубокие структуры  ЭСубКоГ

 Реконструкция 
эпилептической системы

 ЭЭГ

 Режекция артефактов  ЭКГ

 Картирование 
функционально значимых зон 

Картирование моторной коры, 
субкортикальных трактов

 Внутривенная анестезия, введение 
миорелаксантов короткого действия 

на этапе вводного наркоза
Картирование речевых зон, 
субкортикальных трактов

 «Краниотомия в сознании»

Выполнение экстраоперационного картирова-
ния в  рамках подготовки пациента к  нейрохирур-
гическому вмешательству в  отличие от  проведения 
картирования с  пробуждением пациента, позволяет 
более тонко оценить результаты тестов, Экстраопе-
рационное картирование свободно от  ограничений, 
накладываемых условиями операционной. Больные 
находятся в  ясном продуктивном сознании, не  под-
вержены седативному действию компонентов общей 
анестезии.

Заключение.
Полимодальный нейрофизиологический ИОМ 

является неотъемлемым элементов высокотехно-
логичного нейрохирургического лечения больных 
с  опухолями головного мозга, ассоциированными 
со структурной эпилепсией. Набор методик, в пер-
вую очередь, зависит от  локализации патологиче-
ского очага. В  случае расположения новообразо-
вания вне ФЗЗ методиками выбора являются ЭЭГ 
и Э КоГ. Опыт РНХИ показывает, что при внутри-
мозговых новообразованиях доля таких пациентов 
не превышает 40 %.

При локализации опухоли в области ФЗЗ нейро-
физиологическое обеспечение в обязательном поряд-
ке должно включать методики прямого стимуляцион-
ного картирования. Выполненный анализ показывает, 
что картирование двигательных зон было проведено 
в 56 % случаев. Краниотомия в сознании с картиро-
ванием слухоречевых зон составила 5 % оперативных 
вмешательств.

Результаты приведенного исследования также по-
казывают, что интраоперационное применение ЭКоГ 
повышает вероятность точной локализации эпилеп-

тического очага в два раза по сравнению с регистра-
цией ЭЭГ (чувствительность метода составила 60 % 
против 31 %).

Таким образом, обоснованный выбор комплекса 
интраоперационных методик нейрофизиологическо-
го обеспечения позволяет верифицировать эпилепти-
ческий очаг и выполнить его резекцию с минималь-
ным риском повреждения функционально значимых 
зон и инвалидизации пациента.
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Клинические и нейрорентгенологические  
признаки эффективности  

эндоскопической тривентрикулостомии 
при идиопатическом стенозе водопровода мозга

К. В. Шевченко, В. Н. Шиманский, С. В. Таняшин,  
М. В. Колычева, В. К. Пошатаев, В. В. Карнаухов, К. Д. Соложенцева, 

И. О. Кугушев, Т. Ю. Безбородова
Федеральное государственное автономное учреждение «Национальный медицинский 

исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н. Н. Бурденко» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва

Резюме. Гидроцефалия вследствие стеноза водопровода мозга является самой частой формой окклюзионной 
гидроцефалии. По некоторым данным до 75 % случаев причина возникновения окклюзии остается неясной. Эндо-
скопическая тривентрикулостомия является высоко эффективной малоинвазивной методикой лечения. На прак-
тике, оценка эффективности проведенной операции часто вызывает затруднения в виду несоответствия клиниче-
ских проявлений и нейрорентгенологической семиотики.

Цель исследования: оценить клинические и рентгенологические результаты лечения пациентов с иди-
опатической обструкцией водопровода мозга, а также выявить взаимосвязи между динамикой неврологической 
симптоматики и изменениями нейровизуализационных характеристик в послеоперационном периоде.

Материалы и методы. С октября 2011 по март 2021 гг. в Центре нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко 
прошли хирургическое лечение 290 пациентов, соответствующих критериям идиопатической гидроцефалии взрос-
лых: появление симптомов во взрослом возрасте и отсутствие указаний на этиологию гидроцефалии, а также врож-
денную гидроцефалию. Из них у 113 (40 %) была обнаружена обструкция водопровод мозга. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 77 лет, в среднем составил 42 + 16,7 лет, незначительно преобладали мужчины (50,5 %). Основ-
ные симптомы заболевания были головные боли (76 %), нарушение походки (64 %), снижение памяти на текущие 
события (56 %), головокружения (33 %), недержание мочи (33 %) и тошнота (22 %). Функциональное состояние 
пациентов до операции было оценено по шкалам Kiefer и Rankin и составило 6,43 + 3,2 (0–19) баллов и 2,26 + 0,88 
(0–5) баллов соответственно. МРТ головного мозга всех пациентов были оценены на предмет размеров желудочков 
мозга, состояния водопровода мозга, конвекситальных и базальных ликворных пространств, наличия перивен-
трикулярного отека, размеров турецкого седла и положения миндалин мозжечка.

Результаты. Наличие вентральной дислокации премамиллярной мембраны, компрессии конвекситаль-
ных субарахноидальных пространств, перивентрикулярного повышения сигнала достоверно связаны с более тя-
желым состоянием пациентов (p < 0,05). В 88,5 % случаях была выполнена эндоскопическая тривентрикулосто-
мия, в остальных 11,5 % — вентрикулоперитонеальное шунтирование. У 70 % пациентов после эндоскопической 
операции симптомы полностью регрессировали, в 25 % — значительное улучшение состояния. Среднее значение 
по шкалам Kiefer и Rankin после операции составило 0,96 + 1,82 (0–13) и 0,52 + 0,76 (0–4) баллов соответственно. 
После ликворошунтирующей операции у 50 % наблюдался полный регресс симптомов и у 50 % — значительное 
улучшение состояния. Почти в 60 % случаев после операции отмечалось уменьшение размеров желудочков мозга. 
Улучшение состояния пациентов достоверно связано с уменьшением размеров желудочков, увеличением просвета 
конвекситальных ликворных пространств и нормализацией положения премамиллярной мембраны (p < 0,05). Ре-
позиция миндалин мозжечка в полость черепа произошла у 62,5 % пациентов.

Заключение. Уменьшение размеров желудочковой системы после операции коррелируют с улучшением 
состояния, но отмечаются далеко не у всех пациентов. Важными факторами являются устранение градиента дав-
ления и увеличение выраженности конвекситальных ликворных пространств. Каждый из них отдельно и по сово-
купности приводит к регрессу симптомов гидроцефалии.

Ключевые слова: гидроцефалия, идиопатическая гидроцефалия, обструктивная гидроцефалия, окклю-
зионная гидроцефалия, стеноз водопровода, эндоскопическая тривентрикулостомия, вентрикулоперитонеальное 
шунтирование.
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Соложенцева К. Д., Кугушев И. О., Безбородова Т. Ю. Клинические и нейрорентгенологические признаки эффективности 
эндоскопической тривентрикулостомии при идиопатическом стенозе водопровода мозга. Российский нейрохирургиче-
ский журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):118–126
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Clinical and radiological sings of efficiency  
of endoscopic third ventriculostomy in idiopathic aqueductal stenosis
K. V. Shevchenko, V. N. Shimansky, S. V. Tanyashin, M. V. Kolycheva, V. K. Poshataev, V. V. Karnaukhov, 

K. D. Solozhentseva, I. O. Kugushev, T. U. Bezborodova
Federal State Autonomous Institution “National Medical Research Center for Neurosurgery named after 

Academician N. N. Burdenko” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

Summary. Aqueductal stenosis is the most common form of obstructive hydrocephalus. About 75 % of cases the 
cause of occlusion is unknown. Endoscopic third ventriculostomy is a highly effective minimally invasive surgical technique. 
In practice, the assessment of the effectiveness of the surgery performed often causes difficulties due to the discrepancy 
between dynamics of the clinical symptoms and radiological picture. 

purpose OF THE STUDY: to assess the clinical and radiological results of treatment of patients with idiopathic 
obstruction of the aqueduct of cerebri and to identify the relationship between the dynamics of neurological symptoms and 
changes of radiological characteristics in the postoperative period.

Materials and methods. From October 2011 to March 2021 at the Burdenko neurosurgical Institute 290 
patients were operated. They met the criteria for adult idiopathic hydrocephalus: the onset of symptoms in adulthood 
and no indications for the etiology of hydrocephalus, as well as congenital hydrocephalus. In 113 (40 %) cases aqueductal 
stesosis was identify. The age of patients ranged from 18 to 77 years, averaged 42 + 16.7 years, there were slightly more 
men (50.5 %). The main symptoms of the disease were headaches (76 %), gait disturbance (64 %), memory loss (56 %), 
dizziness (33 %), urinary incontinence (33 %) and nausea (22 %). The condition of patients before surgery was evaluated 
by the Kiefer and Rankin scales and amounted to 6.43 + 3.2 (0–19) points and 2.26 + 0.88 (0–5) points, respectively. Brain 
MRI of all patients was analyzed for the size of the cerebral ventricles, the condition of the cerebral aqueduct, convexital 
and basal cerebrospinal fluid spaces, periventricular edema, the size of the sella turcica and the position of the cerebellar 
tonsils.

Results. The ventral dislocation of the premamillary membrane, compression of the convexital subarachnoid 
spaces, and hyperintensive periventricular signal are significantly associated with a more severe condition of patients 
(p < 0.05). In 88.5 % cases endoscopic triventriculostomy was performed, other 11.5 % cases — ventriculoperitoneal 
shunting. In 70 % of patients after endoscopic surgery the symptoms completely regressed, in 25 % cases a significant 
improvement in the condition was noted. The average meaning of the Kiefer and Rankin scales after surgery was 0.96 
+ 1.82 (0–13) and 0.52 + 0.76 (0–4) points, respectively. After shunt-surgery 50 % patients had a complete regression 
of symptoms and 50 % had a significant improvement in their condition. Approximately 60 % of cases after surgery 
had a decrease in the size of the ventricles of the brain. The improvement in the condition of patients was significantly 
associated with a decrease in the size of the ventricles, an increase of the convexital subarachnoid spaces, and normal 
position of the premamillary membrane (p < 0.05). Reposition of the cerebellar tonsils into the cranial cavity occurred 
in 62.5 % of patients.

Conclusion. Decrease of the size of the ventricles after surgery significantly associated with an improvement of 
the condition of the patients, but is not observed in all cases. The elimination of the pressure gradient and an increase of 
convexital subarachnoid spaces are the most important factors for the patients. Each of them individually and collectively 
leads to a regression of the symptoms of hydrocephalus.

Key words: hydrocephalus, idiopathic hydrocephalus, obstructive hydrocephalus, occlusive hydrocephalus, 
aqueductal stenosis, endoscopic third ventriculostomy, ventriculoperitoneal shunting.

For citation: Shevchenko K. V., Shimansky V. N., Tanyashin S. V., Kolycheva M. V., Poshataev V. K., Karnaukhov V. V., Solozhentseva K. D., 
Kugushev I. O., Bezborodova T. U. Clinical and radiological sings of efficiency of endoscopic third ventriculostomy in idiopathic 
aqueductal stenosis. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):118–126

Список сокращений:
ВД — вентральная дислокация
ВМ — водопровод мозга
ВПШ — вентрикулоперитонеальное 
шунтирование
ВЧГ — внутричерепная гипертензия
ИОВМ — идиопатическая окклюзия водопровода 
мозга
ЛШО — ликворошунтирующая операция
МЖП — межжелудочковая перегородка
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПММ — премамиллярная мембрана

САП-ЗЧЯ — субарахноидальное пространство 
задней черепной ямки
САП-К — конвекситальное субарахноидальное 
пространство
ФК-МРТ — фазово-контрастная МРТ
ЭТВ — эндоскопическая тривентрикулостомия

Введение. Под гидроцефалией понимается увели-
чение объема желудочков в результате расстройства 
ликвороциркуляции. [1, 2] Гидроцефалия может быть 
осложнением черепно-мозговой травмы, внутриче-
репного кровоизлияния, а  также возникать при на-
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личии опухоли, пороков развития нервной системы. 
При отсутствии анамнестических указаний на  при-
чину гидроцефалии, она считается идиопатической. 
[1, 2] Среди окклюзионных форм гидроцефалии, 
гидроцефалия из-за обструкции водопровода мозга 
(ВМ) является самой частой. [3]

У 24,6–75 % пациентов с обструкцией водопрово-
да его этиология неизвестна. [4, 5] В остальных слу-
чаях причина формирования обструкции водопрово-
да может быть следующей:

1) Генетическая причина. В  1949 г. Bickers 
и Adams, а в 1961 г. Edwards описали Х-сцепленный 
генетический синдром, который характеризуется 
врожденной гидроцефалией вследствие стеноза во-
допровода мозга, отведением большого пальца и спа-
стическим тетрапарезом (синдром Биккерса-Адамса-
Эдвардса);

2) Инфекционно-воспалительная причина: бакте-
риальный менингит или токсоплазмоз;

3) Кровоизлияние с  распространением крови 
в желудочковую систему, в том числе после черепно-
мозговой травмы;

4) Интоксикации и дефицит веществ. В экспери-
ментах на  животных доказано сочетание введения 
салицилатов матери и развитие стеноза водопровода 
у  потомства. Существует корреляция между недо-
статком витаминов А, В и фолиевой кислоты и часто-
той развития данной формы гидроцефалии;

5) Сочетание с  пороками центральной нервной 
системы, такими как мальформация Киари I и II ти-
пов, spina bifida, затылочное энцефалоцеле, мальфор-
мация Денди-Уокера, полимикрогирия;

6) Функциональный стеноз водопровода мозга. 
Впервые было описано Raimondi с соавт. на пациен-
тах, которым была выполнена ликворошунтирующая 
операция (ЛШО) по  поводу мальформации Денди-
Уокера;

7) Венозная гипертензия. Повышение давления 
в венозной системе (особенно в верхнем сагитталь-
ном синусе) приводит к снижению эластичности моз-
га, в ответ на что может происходить закрытие водо-
провода мозга. Эта ситуация более характерна для 
пациентов среднего и  старшего возраста и  названа 
«идиопатическим стенозом водопровода с  поздним 
началом» («late onset idiopathic aqueductal stenosis», 
или LIAS);

8) Опухолевый стеноз водопровода мозга. Наи-
более часто приходится дифференцировать с  идио-
патической обструкцией водопровода. Глиомы четве-
рохолмной пластинки, опухоли пинеальной области 
и среднего мозга могут вызывать прогрессирующий 
стеноз водопровода и  симптоматику гидроцефалии, 
при этом наблюдается очаговых симптомов;

9) Пороки развития сосудов. [3, 5–8]

Магнитно-резонансная томография (МРТ) голов-
ного мозга является основным методом диагностики 
идиопатической гидроцефалии, и в том числе, вслед-
ствие обструкции водопровода мозга (ИОВМ). Для 

ИОВМ характерно расширение боковых и  III желу-
дочков головного мозга, а также расширение ВМ, от-
сутствие признаков движения ликвора по ВМ. [3, 4, 
9, 10, 11]

Согласно гистопатологической классификации 
Russell, неопухолевый стеноз водопровода бывает 
четырех типов:

1) Стеноз. Просвет водопровода сужен или об-
литерирован, а эпендима выстилает его просвет без 
формирования глиоза окружающей нервной ткани;

2) Форкинг (от англ. «fork» — вилка). При этом 
водопровод разделен на  два или более отдельных 
канала. Эти каналы могут связываться друг с  дру-
гом, могут открываться в  полость желудочков по-
отдельности или заканчиваться вслепую. При этом 
просвет водопровода мозга уменьшается и  по  нему 
нарушается ламинарный поток ликвора;

3) Формирование перегородки, или мембраны. 
В  этом случае просвет водопровода полностью или 
частично перекрыт мембраной, представленной гли-
альной тканью;

4) Глиоз. Глиоз водопровода характеризуется про-
лиферацией и  гиперпродукцией глиальных клеток 
и глиальных волокон. Данный тип обструкции чаще 
возникает после попадания крови в желудочки мозга, 
нейроинфекции. [3, 5]

К концу 1990-х гг. эндоскопическая операция ста-
ла основным методом лечения пациентов с гидроце-
фалией при обструкции ВМ неинфекционной этио-
логии. [12–18] Подчеркивается, что такие больные 
являются идеальными кандидатами для эндоскопи-
ческой тривентрикулостомии (ЭТВ). [13, 14, 16, 19]. 
Однако, эффективность операции составляет поряд-
ка 80 % и  значительная часть пациентов нуждается 
в проведении ЛШО. [3, 4, 9, 15, 20–23]

На практике, оценка эффективности оперативно-
го лечения пациентов с  ИОВМ часто вызывает за-
труднения в виду несоответствия клинических про-
явлений и нейрорентгенологической семиотики.

Целью исследования была оценка клинических 
и нейрорентгенологических результатов лечения па-
циентов с  ИОВМ, а  также выявление взаимосвязи 
между динамикой неврологической симптоматики 
и  изменениями МР-характеристик в  послеопераци-
онном периоде.

Материалы и методы. В период с октября 2011 
по  март 2021 гг. в  Центре нейрохирургии им.  ак. 
Н. Н. Бурденко прошли лечение 290 пациентов, 
соответствующих критериям идиопатической ги-
дроцефалии взрослых: (1) появление симптомов 
во  взрослом возрасте, (2) отсутствие указаний 
на  этиологию гидроцефалии и  врожденную гидро-
цефалию. В  исследование включались пациенты, 
ранее не проходившие лечение по поводу интракра-
ниальной патологии и  гидроцефалии за пределами 
Центра нейрохирургии. База данных проспективно 
пополнялась в  течение всего периода набора мате-
риала. Из 290 пациентов у 113 (40 %) была диагно-
стирована ИОВМ.
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Возраст пациентов варьировал от  18 до  77  лет, 
в среднем составил 42 + 16,7 лет. В гендерном соот-
ношении преобладали мужчины (50,5 %).

Клиническая картина заболевания была пред-
ставлена головными болями (76 %), нарушением по-
ходки (64 %), снижение памяти на текущие события 
(56 %), головокружениями (33 %), недержанием мочи 
(33 %), тошнотой (22 %), нарушением координации 
движений и зрения (по 17 %), рвотой (9 %), шумом 
в  ушах (8  %), синкопальными состояниями (7  %), 
эпилептическими приступами (6  %), нарушением 
менструального цикла (4 %), пирамидным гемипаре-
зом (3 %), тремором рук (2 %). Полная триада Хаки-
ма-Адамса наблюдалась у 12 % пациентов. Признаки 
внутричерепной гипертензии (ВЧГ) на  глазном дне 
были обнаружены у 15 % пациентов.

Оценка по  шкалам Kiefer и R ankin до  операции 
показала средние значения 6,43 + 3,2 (0–19) баллов 
и 2,26 + 0,88 (0–5) баллов соответственно.

МРТ пациентов, выполненные к моменту госпи-
тализации в  Центр нейрохирургии, были проанали-
зированы на  предмет состояния различных отделов 
ликворопроводящих путей головного мозга и  изме-
нения положения анатомических структур.

Боковые желудочки считали расширенными, если 
отношение передних и  задних рогов (FOHR) было 
равно или превышало 0,4 [24], или индекс Evans был 
более 0,29.

Об ИОВМ говорили при наличии расширения бо-
ковых и III желудочков в сочетании с:

1) наличием видимых мембран в  просвете ВМ 
на сагиттальных томограммах в режиме FIESTA;

2) стенозом просвета ВМ утолщенной четверо-
холмной пластинкой;

3) отсутствии опухоли при проведении МРТ с па-
рамагнетиком и гиперинтенсивного сигнала в режи-
ме FLAIR;

4) отсутствие движения ликвора в  ВМ по  дан-
ным изображений, чувствительных к  току ликвора 
(T2 3DCUBE, фазово-контрастная (ФК-МРТ));

5) гиперпульсации ликвора по  данным ФК-МРТ 
в случае расширения боковых и III желудочков в со-
четании с наличием артефакта от пульсации ликвора 
в ВМ;

6) вентральная дисклокация премамиллярной 
мембраны (ВД  ПММ). Этот признак оценивали 
по  сагиттальным МРТ, предпочтительно в  режиме 
МР-цистернографии. Нормальным положение ПММ 
признается в  случае, если она находится на  линии, 
соединяющей мамиллярные тела и зрительный пере-
крест (хиазму).

Конвекситальные субарахноидальные простран-
ства (САП-К) считали компримированными, если 
в  режиме Т2 над извилинами не  визуализировался 
ликвор, в остальных случаях считалось, что они про-
слеживаются. Субарахноидальные пространства зад-
ней черепной ямки (САП-ЗЧЯ) оценивали визуально, 
не пользуясь объективными параметрами в виду их 
отсутствия.

Третий желудочек считался расширенным при 
значении индекса III желудочка (TVWT) более 0,048. 
Четвертый желудочек считался расширенным при 
значении индекса IV желудочка (FVWT) более 0,14 
и  / или передне-заднего размера (FVWAP) более 
11,91 мм.

Фиксировалось наличие перивентрикулярного 
свечения в режимах Т2/FLAIR, а также наличие из-
менений сигнала в этих режимах в подкорковых уз-
лах, белом веществе головного мозга.

Размеры турецкого седла считались увеличен-
ными при значении передне-заднего размера более 
15 мм, а высоты — более 13 мм.

ВМ считался нормальный при отсутствии у па-
циента расширения III желудочка и  наличии арте-
факта от пульсации ликвора в нем. ВМ был нормаль-
ным или широким рострально, или же определялся 
стеноз его просвета (сочетание тривентрикулярной 
гидроцефалии, наличия артефакта от  пульсации 
ликвора по  ВМ и  гиперпульсация ликвора в  ВМ 
по ФК-МРТ).

Миндалины мозжечка признавались дистопи-
рованными в случае опущения их края ниже линии 
Mc Ray. 

Общие нейрорентгенологические признаки 
ИОВМ представлены на рисунке 1.

Функциональное состояние пациентов в доопера-
ционном периоде и  в  периоде послеоперационного 
наблюдения оценивалось по шкалам Kiefer и Rankin.

Пациентам выполнялось оперативное лечение 
в виде ЭТВ или ЛШО.

Для сравнения встречаемости качественных 
признаков использовали точный критерий Фишера 
(двусторонний вариант). Для сравнения групп по ко-
личественным параметрам использовали критерий 
Манн-Уитни (двусторонний вариант). За уровень ста-
тистической значимости приняли значение p < 0,05. 
Средние значения в тексте представлены как «меди-
ана», «стандартное отклонение», «минимум» и «мак-
симум».

Результаты.
Нейровизуализационные данные до операции.
Боковые желудочки были расширены у всех 113 

(100 %) пациентов.
Значение индексов Evans, FOHR, FHR и BCR со-

ставило 0,36 + 0,07 (0,24–0,85), 0,5 + 0,06 (0,38–0,7), 
0,44 + 0,08 (0,29–0,87), 0,27 + 0,06 (0,13–0,69). Зна-
чение ни одного из индексов не коррелирует с тяже-
стью состояния пациентов (p > 0,05)

Отсутствие артефакта от  пульсации ликвора 
по ВМ определялось у 99,1 %. Исключение составил 
1 пациент с  неполным стенозом ВМ, где проходи-
мость была сохранена, но при ФК-МРТ были выяв-
лены признаки стеноза ВМ.

Тип обструкции ВМ не имел значения в определе-
нии тактики лечения, в связи с этим частота каждого 
из них не устанавливалась.
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Рисунок 1. Общие характеристики МРТ головного мозга пациентов с идиопатической обструкцией водопровода мозга до операции. 
А — аксиальная томограмма в Т2: расширение боковых желудочков. Б — аксиальная томограмма в Т2, демострирующая 
расширение III желудочка. В — фронтальная томограмма в Т2: компрессия САП-К (указано стрелками). Г — сагиттальная 
томограмма в Т2 3D CUBE: показывает контакт основной артерии с дном III желудочка (а), ВД ПММ (б), отсутствие артефакта 
от пульсации ликвора в ВМ (в). Д — расширение заднего кармана III желудочка и ростральных отделов ВМ (указано стрелкой), 
миндалины мозжечка дистопированы. Е — томограмма, показывающая стеноз просвета водопровода без его полной обструкции. 
Figure 1. Common characteristics of brain MRI of patients with idiopathic aqueductal stenosis before surgery.  
A — axial T2: enlargement of lateral ventricles. Б — axial T2: enlargement of the III ventricle. B — frontal T2: compression 
of convexital subarachoid spaces (narrows). Г — saggital T2 3D CUBE: contact basilar artery with premamillar membrane (a), ventral 
dislocation of the premamillar membrane (б), absence of the “flow void” in the aqueduct (в). Д — enlargement of the recessus posterior 
of the III ventricle and rostral part of the aqueduct (narrow). E — tomogramm is indicated for incomplete aqueductal stenosis.

ВД ПММ была зафиксирована у 97 (85 %) пациен-
тов. Нормальное положение ПММ имела у 11 (9,7 %) 
больных. В 4 случаях (3,5 %) наличие ВД ПММ было 
под сомнением. Степень ее прогиба никак не гради-
ровалась, поскольку это не имело значения для опре-
деления тактики лечения. ВД ПММ достоверно свя-
зана с более тяжелым состоянием пациентов и боль-
шим многообразием симптомов (p = 0,032).

САП-К были компримированы у  79 (69,9  %), 
прослеживались у 31 (27,4 %), по 1 (по 0,9 %) было 
расширение пространств и DESH-симптом (диспро-
порциональное расширение субарахноидальных 
пространств). Компрессия САП-К достоверно связа-
но с худшим состоянием пациентов до операции (p = 
0,024)

Третий желудочек был расширен у  всех паци-
ентов, TVWT составил 0,13 + 0,02 (0,07–0,23). Рас-
ширение IV желудочка (FVWT) наблюдалось у  42 
(37,1 %). Все пациенты, имевшие расширение IV же-
лудочка, были старше 60 лет или имели хроническую 
длительно существующую гидроцефалию, т. е. имели 
признаки атрофии (уменьшения объема мозгового 
вещества). Функциональное состояние пациентов 
не зависит от размеров III и IV желудочков до опера-
ции (p = 0,074)

САП-ЗЧЯ были нормальными у 100 (88,5 %), рас-
ширены у 1 (0,9 %) и компримированы у 12 (10,6 %) 
больных. Статистически значимой связи между этим 
параметром и  клиническим состоянием пациентов 
не было выявлено.

Наличие перивентрикулярного свечения в  режи-
мах Т2/FLAIR, а  также наличие изменений сигнала 
в этих режимах в подкорковых узлах, белом веществе 
головного мозга встречалось у 46 (40,7 %) пациентов. 
Наличие этого признака достоверно связано с более 
тяжелым состоянием пациентов в  дооперационном 
периоде (p = 0,003). 

Увеличение размеров турецкого седла чаще отме-
чалось у 34 (30 %), что достоверно сочеталось с хро-
ническим длительным анамнезом заболевания (p  = 
0,037).

ВМ был широкий только рострально у  107 
(94,7  %), в  остальных случаях он был нормальных 
размеров или сужен. Опущение миндалин мозжечка 
в  большое затылочное отверстие наблюдалось у  11 
(9,7 %) пациентов. Эти показатели достоверно не от-
ражались на функциональном состоянии пациентов.

Хирургическое лечение
У 100 (88,5 %) пациентов была выполнена ЭТВ. 

В 20 (18,2 %) случаях в межжелудочковой перегород-
ке (МЖП) имелись естественно сформированные де-
фекты, что говорило о длительном развитии гидроце-
фалии. В 24 (21,6 %) случаев под ПММ были обнару-
жены единичные редкие арахноидальные трабекулы, 
а в 5 (4,5 %) — множественные трабекулы. В осталь-
ных 70,4  % случаев ликворные пространства вдоль 
вентральной поверхности ствола были свободны. В 8 
(7 %) случаях была короткая ПММ, а в 3 (2,6 %) — 
основная артерия вклинивалась в дно III желудочка, 
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что создало технические сложности в  проведении 
операции, но ЭТВ была произведена. Никакой из ин-
траоперационных параметров достоверно не  влиял 
на степень регресса симптомов после операции (p > 
0,05). Летальных исходов не отмечалось.

Осложнение в  виде массивного кровоизлияния 
в желудочковую систему в результате ранения вены 
межжелудочковой перегородки произошло в  1 слу-
чае. На  фоне наружнего вентрикулярного дренажа 
в течение 21 дня кровь лизировалась, ликвор саниро-
вался и ЭТВ была произведена.

Наличие дефектов МЖП, истончение ПММ до-
стоверно зависели от  длительности анамнеза и  по-
казателя TVWT (p = 0,001, р = 0,002 соответственно).

У большинства пациентов (88  %) в  послеопе-
рационном периоде в  течение 1  года отмечалось 
улучшение состояния по  шкалам Kiefer и R ankin. 
В  70  % случаев симптомы полностью регрессиро-
вали. Улучшение состояния наблюдалось у 25 % па-
циентов. Стабилизация состояния и отсуствие про-
грессии заболевания зафиксированы в 4 % случаев, 
а прогрессирование болезни — у 1 %. Среднее зна-
чение по шкалам Kiefer и Rankin в катамнезе было 
0,96 + 1,82 (0–13) и 0,52 + 0,76 (0–4) баллов соот-
ветственно.

Повторная ЭТВ в связи с закрытием вентрикуло-
стомы была выполнена у 3 % пациентов.

Послеоперационное состояние пациентов по шка-
лам Kiefer и Rankin достоверно не зависело от значе-
ния по этим шкалам до операции (p = 0,078). Наблюда-
лась прямая зависимость между длительностью анам-
неза заболевания и степенью восстановления функци-
онального состояния пациентов (p = 0,015). Значение 
индексов желудочков мозга не влияло на регресс сим-
птомов после операции (все значения p > 0,05)

У всех пациентов, кому вентрикулоперитонеаль-
ное шунтирование (ВПШ), было выполнено в  ка-
честве первичной операции (10  %), было отмечено 
улучшение состояния: полный регресс симптомов 
(50 %) и улучшение состояния (50 %).

Нейрорентгенологические данные 
после операции
У пациентов после ЭТВ в  катамнестическом 

наблюдении уменьшение размеров боковых желу-
дочков было зафиксировано у 58 % пациентов, а III 
желудочка — у 84 % пациентов. Нормализация вы-
раженности САП-К наблюдалась у  83  % больных. 
По  сагиттальным срезам в  режиме FIESTA ПММ 
вернулась в нормальное положение, а форма III же-
лудочка нормализовалась во  всех случаях. В  ПММ 
определялся дефект у  всех пациентов. Артефакт 
от пульсации на сагиттальных срезах в Т2 наблюдал-
ся во всех случаях функционирующей стомы. Расши-
ренная ростральная часть водопровода мозга умень-
шилась во всех случаях. Томограммы с признаками 
эффективности ЭТВ представлены на рисунке 2.

Улучшение функционального состояния пациен-
тов достоверно связано с уменьшением размеров же-
лудочков мозга, увеличением просвета САП-К и нор-
мализацией положения ПММ (p = 0,003, р = 0,015, р 
< 0,001 соответственно).

У пациентов, у которых на дооперационных МРТ 
головного мозга наблюдалось опущение миндалин 
мозжечка ниже линии Мак Рея (8 %), в 5 (62,5 %) слу-
чаях после операции структуры мозжечка вернулись 
в нормальное положение или выраженность этих из-
менений стала меньше. При этом симптомы со сто-
роны кранио-вертебрального перехода полностью 
регрессировали во всех случаях.

После ЛШО у  всех пациентов отмечалась поло-
жительная динамика нейровизуализационных дан-
ных, аналогичная таковой после ЭТВ.

Обсуждение. 
Гидроцефалия вследствие обструкции ВМ яв-

ляется самой изученной и  частой из  всех форм ги-
дроцефалии. [3, 5] Ее причинами являются опухоли 
пинеальной области, четверохолмной пластинки 
и  среднего мозга, формирование глиоза после вну-
тричерепного кровоизлияния, либо инфекционно-
го процесса. При отсутствии в  анамнезе указаний 

Рисунок 2. Общие характеристики МРТ головного мозга пациентов с идиопатической обструкцией водопровода мозга 
после операции. А — аксиальная томограмма в Т2: желудочки мозга по-прежнему расширены, но стали четко выражены 
САП-К (указано стрелками). Б — сагиттальная томограмма в Т2 3D CUBE: артефакт от пульсации ликвора по вентрикулостоме 
(указано стрелкой). В — сагиттальная томограмма в режиме FIESTA: дефект в ПММ (а), миндалины мозжечка репонировались 
в полость черепа (б). 
Figure 2. Common characteristics of brain MRI of patients with idiopathic aqueductal stenosis after surgery. A — axial T2: the lateral 
ventricles of the brane are still enlarged, but convexital subarachnoid spaces has become clearly defined (narrows). Б — saggital T2 3D 
CUBE: “flow void” in ventriculostoma (narrow). B — saggital FIESTA: stoma of the third ventricle (a), tonsilles of the cerebellum are 
repositioned into the scull (б).
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на внутричерепную патологию, гидроцефалия счита-
ется идиопатической. [1, 2]

Существует несколько форм стеноза ВМ: ис-
тинный стеноз, форкинг, мембрана и  глиоз. Глиоз 
обычно встречается после кровоизлияния или ин-
фекционного процесса [3, 5], остальные три формы 
стеноза характерны для идиопатической гидроцефа-
лии [3, 5, 25, 26]. По сути, форма стеноза не имеет 
значения, поскольку оперативное лечение направ-
лено не  на  ликвидацию обструктивного процесса, 
а на создание альтернативного пути ликвороциркуля-
ции при помощи перфорации дна III желудочка. Бо-
лее важно знание этиологии заболевания. Известно, 
что после черепно-мозговой травмы, кровоизлияния 
или воспалительного процесса, помимо обструкции 
ликворных путей, возникает нарушение резорбции 
ликвора. Следовательно, эндоскопическая операция, 
направленная на нормализацию ликвороциркуляции, 
в значительно доле случаев неэффективна.

Клиническая картина гидроцефалии при ИОВМ 
многообразна. Достоверно известно, что для моло-
дых пациентов (до  60  лет) более характерны обще-
мозговые и  гипертензионные симптомы [3, 27], при 
этом, что элементы триады Хакима-Адамса выраже-
ны в легкой степени, либо отсутствуют. У пациентов 
старше 60 лет напротив: не встречаются признаки вну-
тричерепной гипертензии и превалирует выраженная 
симптоматика нормотензивной гидроцефалии.

Сочетание расширения боковых и  III желудоч-
ков мозга с признаками обструкции ВМ и ВД ПММ 
надежно предсказывают эффективность ЭТВ. [28] 
Наиболее важно положение ПММ, поскольку ее 
ВД свидетельствует о наличии градиента давления 
между различными отделами ликворной системы 
— одного из  ключевых признаков, определяющих 
симптоматику.

В литературе подчеркивается, что пациенты 
с  обструкцией ВМ являются идеальными канди-
датами для ЭТВ. [13, 14, 16] В  ходе операции под 
ПММ не обнаруживалось препятствий ликворотоку, 
или определялись единичные или множественные 
арахноидальные трабекулы, не  препятствующие 
току ликвора. Это позволяет утверждать, что мани-
пуляции при ИОВМ можно ограничить перфораци-
ей ПММ и подлежащего листка мембраны Лиллик-
виста. [3, 29]

О функционировании вентрикулостомы после 
операции достоверно свидетельствует артефакт 
от пульсации ликвора сквозь ПММ в  Т2 и  наличие 
в  ней дефекта в  режиме цистернографии. [30] Эти 
признаки являются ключевыми в  оценке эффектив-
ности проведенной операции и в определении такти-
ки лечения при сохранении клинических проявлений.

Уменьшение размеров боковых и  III желудочков 
головного мозга встречается в  большом количестве 
случаев. Однако, в общей группе оно не коррелиру-
ет с клиническим состоянием пациентов. Устранение 
градиента давления, т. е. нормализация положения 
ПММ достоверно связана с  клиническим улучше-

нием у пациентов, также, как и восстановление нор-
мальной выраженности САП-К.

Отсутствие градиента давления между III желу-
дочком и  цистернами основания задней черепной 
ямки (нормальное положение ПММ) в  сочетании 
с симптомами гидроцефалии свидетельствует о том, 
что заболевание протекает по типу нормотензивной 
гидроцефалии, и Э ТВ вряд  ли будет эффективна. 
В этих случаях следует выполнять ЛШО без проведе-
ния пробы с эвакуацией ликвора, в определении по-
казаний к операции опираться только на клинические 
проявления и рентгенологическую картину.

Таким образом, определяющим моментом в  ле-
чении пациентов с  обструктивной гидроцефалией, 
а  в  частности, с  ИОВМ, является не  достижение 
нормальных размеров желудочков мозга, а  устра-
нения градиента давления и  восстановление ком-
плаенса внутричерепных взаимоотношений и,  как 
следствие, восстановление адекватной перфузии 
мозговой ткани, которая нарушается при окклюзи-
онной гидроцефалии. Рентгенологически это ха-
рактеризуется нормализацией выраженности САП, 
подтягиванием миндалин мозжечка в полость чере-
па при их опущении на дооперационном этапе. Низ-
кий риск осложнений ЭТВ позволяет рекомендовать 
выполнение операции в качестве профилактической 
у пациентов с ИОВМ при отсутствии явных клини-
ческих проявлений.
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Первый опыт применения низкопоточных экстра-
интракраниальных анастомозов у пациентов 

в остром периоде ишемического инсульта
А. В. Щербинин, А. И. Кискаев, Т. В. Сергеева, Т. В. Захматова

СПбГБУЗ «Елизаветинская больница», Санкт-Петербург, Россия

Резюме. У пациентов с окклюзией ВСА в острейшем периоде ишемического инсульта при неэффективности 
методов эндоваскулярной реваскуляризации, операция ЭИКА остается методом резерва и может улучшить резуль-
таты лечения.

Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения пациентов с симптомной окклюзи-
ей ВСА с помощью ЭИКА между ПВА и М4-М3 ветвями в остром периоде ишемического инсульта.

Материалы и методы. У 8 пациентов в возрасте от 55 до 75 лет, выполнены ЭИКА в интервале первых 
5–14 дней от начала инсульта. Перед и после операции оценивали скорость кровотока по М1 с помощью ТКДГ, 
обширность ишемии по ASPECTS и по КТ-П, неврологический статус и исходы по NIHSS и mRS. Проведен анализ 
клинической симптоматики, ближайших послеоперационный осложнений и исходов лечения.

Результаты. Анастомозы были проходимы во всех случаях. По СКТ в 2 случаях поле операции выявлено 
увеличение очагов ишемии на 10 % без нарастания неврологической симптоматики. У пациента с обширной полу-
шарной пенумброй на 3и сутки после операции развился полушарный инсульт с геморрагической трансформа-
цией и латеральным смещением срединных структур, что потребовало выполнения экстренной декомпрессивной 
трепанации черепа. Через трое суток после операции у  другого пациента на  фоне нестабильной гемодинамики 
из-за ОКС выявлен новый очаг ишемии в противоположном полушарии и в подкорковых ганглиях со стороны 
анастомоза. В одном случае потребовалась реоперация в связи с острой субдуральной гематомой на третьи сутки 
после ЭИКА. При ТКДС к 14 суткам кровоток по М1 сегменту СМА со стороны анастомоза в 75 % случаях дости-
гал возрастной нормы (54±5см/с). В 2-х случаях в связи с соматическими осложнениями были зарегистрированы 
летальные исходы. В 5 случаях пациенты были вписаны с незначительными улучшениями в неврологическом ста-
тусе на 1–2 балла по NIHSS (7–6) и в одном случае без динамики. При оценке исходов лечения по mRS, в 5 случаях 
состояние соответствовало 1–2 балла, в одном 4 баллам.

Заключение. Выполнение операции ЭИКА в остром периоде инсульта не приводит к быстрому регрессу 
неврологической симптоматики и преследует профилактческую цель снижения риска повторного инстульта. Те-
чение операций в этот период инсульта сильно зависит от изменений центральной гемодинамики и перфузионного 
давления, может осложняться увеличением зон ишемии, что следует учитывая при данном методе лечения. Низ-
копоточный ЭИКА с корковыми артериями является вспомогательным источником коллатерального кровотока, 
не оказывая значимого протективного действия в остром периоде инсульта при уменьшении перфузионного дав-
ления.

Ключевые слова: ишемический инсульт, экстра-интракраниальный анастомоз, пенумбра, окклюзия 
внутренней сонной артерии.
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точных экстра-интракраниальных анастомозов у пациентов в остром периоде ишемического инсульта. Российский ней-
рохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):127–132

First experience of low-flow extra-intracranial bypass surgery  
in patients with acute ischemic stroke

A. V. Scherbinin, A. I. Kiskaev, T. V. Sergeeva, T. V. Zahmatova
Hospital named after St. Elizaveta, Saint Petersburg, Russia

Summary. Low flow EC–IC bypass is the operation of reserve, which can approve recovery for patients with occlusion 
of ICA and failure of endovascular revascularization methods in acute phase of ischemic insult. The PURPOSE OF THE 
STUDY was improvement of treatment results of patients with ICA occlusion and acute ischemic insult with help of early 
EC–IC bypass between external temporal artery and M4 brunches.

Materials and methods. 8 patients (7 man and 1 women) 55–75 years age, were treated with EC–IC bypass 
in first 5–14 days of acute ischemic insult. Doppler M1 flow assessment, ASPECTS score, penumbra zone changes, NIHSS 
and mRS scores were compared before and 1 month after surgery.
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Results. All anastomoses were parent. In 2 cases 10  % enlargement of ischemic area were seen the next day after 
surgery without neurological worsening. One patient with wide penumbra zone have shown malignant hemisphere ischemia 
at the third day after surgery, and required emergent hemisphere decompression. In other case, the new ischemic areas 
were seen in the basal ganglia and contralateral hemisphere after the acute myocardial infarction onset at the second 
postoperation day. One acute subdural hematoma emergent evacuation was performed in one case. The M1 flow was 
normalized at the 14 day after operation in 75 % of patients. Two deaths were registered because of somatic pathology 
progression. 5 patients were released from the hospital with slight improvement up to 6–7 points in NIHSS score. mRS were 
1–2 points in 5 cases, and 4 points in one.

Conclusion. Early EC–IC bypass in acute ischemic insult doesn’t lead to quickly neurological recovery of patient. 
Low-flow EC–IC bypass with M4 brunches is the additional source of collateral blood flow, and gives no meaningful 
protection of cerebral parenchyma in case of cerebral perfusion pressure drop during acute ischemic insult.

Key words: ischemic stroke, extra-intracranial bypass, penumbra, internal carotid artery occlusion.

For citation: Scherbinin A. V., Kiskaev A. I., Sergeeva T. V., Zahmatova T. V. First experience of low-flow extra-intracranial 
bypass surgery in patients with acute ischemic stroke. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 
2022;14(1-2):127–132

Список сокращений:
ПВА — поверхностная височная артерия,
СМА — средняя мозговая артерия,
ВСА — внутренняя сонная артерия,
ЭИКА — экстра-интракраниальный анастомоз,
ТКДС — транскраниальное дуплексное 
сканирование,
TAMX — усредненная во времени максимальная 
скорость кровотока,
СКТ — спиральная компьютерная томография,
ПКТ — перфузионная компьютерная томография,
ОКС — острый коронарный синдром.

Введение. Несмотря на  успешное развитие ме-
тодов эндоваскулярной реваскуляризации головного 
мозга в острейшем периоде ишемического инсульта, 
у  большого числа пациентов с  симптомной окклю-
зией ВСА эти методы оказываются неэффективны-
ми [1, 2]. Данные пациенты обычно продолжают 
получать исключительно консервативную терапия. 
По  данным Komatani H., риск повторного инсульта 
у этих пациентов колеблется от 4 до 11 % в течении 
первого года [3].

Основываясь на  многочисленных публикациях, 
посвященных применению экстра-интракраниаль-
ного анастомоза в остром периоде ишемического ин-
сульта как зарубежных [4,5,6,7], так и отечественных 
авторов [8, 9, 10] в  нашей клинике был разработан 
и утвержден алгоритм отбора пациентов для выпол-
нения данной операции.

Цель работы — улучшить результатов хирурги-
ческого лечения пациентов с симптомной окклюзией 
ВСА с  помощью экстра-интракраниального анасто-
моза в остром периоде ишемического инсульта.

Материалы и методы. После одобрения локаль-
ным этическим комитетом, с июля 2021 года по ок-
тябрь 2021  года было выполнено 8 операций паци-
ентам в возрасте от 55 до 75 лет с острой̆ окклюзией̆ 
ВСА и  ишемическим инсультом в  бассейне её кро-
воснабжения. Характеристика пациентов представ-
лена в таблице 1.

Критериями отбора пациентов для выполнения 
ЭИКА были: клиническая картина инсульта в  бас-
сейне ВСА с  выраженностью не  менее 4 баллов 
по  NIHSS, объем зоны некроза вещества головного 
мозга по  шкале ASPECTS не  менее 7 баллов, при-
знаки окклюзии ВСА на  стороне инсульта, под-
твержденные с  помощью дуплексного сканирова-
ния и  КТ-ангиографии, наличие зоны пенумбры 
в  большом полушарии головного мозга на  стороне 
окклюзированной ВСА с возможным очагом некроза 
не более 30 % пенумбры или 30 мл по данным ПКТ, 
отсутствие флюктуирующего неврологического де-
фицита и  геморрагической̆ трансформации на  мо-
мент выполнения операции, возраст не более 75 лет, 
значение индекса mRS не более 2 баллов до эпизода 
инсульта [8,10]. Во  всех случаях оформлялось ин-
формированное согласие. Пациентам проводилось 
транскраниальное дуплексное сканирование (ТКДС) 
с изменением скорости кровотока в  СМА, критери-
ями для отбора было гемодинамически значимое 
снижение скорости кровотока в  М1 сегменте СМА 
на  стороне инсульта. Стандартные методы лечения 
(тромболитическая терапия или тромбоэкстракция) 
были неэффективны или противопоказаны.

Проанализированы ближайшие послеоперацион-
ные осложнения и их причины у 8 пациентов, опери-
рованных в интервале 5–14 дней от первых симпто-
мов инсульта. Проведена оценка клинической кар-
тины и ближайшие исходы лечения пациентов в те-
чении 1 месяца. Сформулированы предварительные 
выводы о эффективности данного метода, обсуждены 
показания и критерии отбора пациентов для выпол-
нения ЭИКА.

Результаты. У всех пациентов имела место хро-
нические окклюзии ВСА. В 2 случаях отмечена со-
путствующая субокклюзия противоположной ВСА.

Операции выполнялись в  первые 5–14 дней по-
сле инсульта. Объем пораженного мозгового веще-
ства до операции оценивался по СКТ в соответствии 
с критериями ASPECTS. В 4 случаях при поступле-
нии ASPECTS соответствовал 10 баллам, в 3 случаях 
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— 9 и в одном — 8 баллам. При проведении ПКТ го-
ловного мозга зона пенумбры в пораженном полуша-
рии была выявлена у всех пациентов, в 3 случаях вы-
являлись очаги некроза, составляющие от 5 до 30 % 
объема пенумбры.

Оценка неврологического статуса при поступле-
нии и перед операцией по шкале NIHSS у 5 пациен-
тов было 9 баллов, 2х –7 баллов и 4 балла у одного. 
Перед операцией значимого увеличения или умень-
шения неврологического дефицита не наблюдалось.

При выполнении ТКДС у  всех пациентов отме-
чено гемодинамически значимое снижение линей-
ной скорости кровотока (TAMX) в СМА на стороне 
инсульта с  межполушарной асимметрией кровотока 
от 40 % до 50 %.

Перед операцией все пациенты получали терапию 
аспирином 100 мг/сут.

Во всех случаях выполнения ЭИКА качестве со-
суда донора использовались ветви ПВА. Анастомоз 
формировали по типу конец-в‑бок: в 6 случаях с М4 
ветвями височной доли, в одном с теменной и с ви-
сочной ветвями М4, и в одном случае с М3 ветвью 
височной доли дистальнее места ее субокклюзии 
по данным ангиографии и интраоперационного уль-
тразвукового исследования. Длительность операций 
составила в среднем 4 часа, а время наложения ана-
стомоза и пережатия коркового сосуда — 13 ± 5 ми-
нут. Использовалась техника непрерывного шва при 
формировании анастомоза с  применением атравма-
тичной иглы с нитью 9/0.

После выполнения операции всем пациентам вы-
полняли CКТ головного мозга, КТ-ангиографию це-
ребральных сосудов и  ТКДС, в  ряде случаев ПКТ. 
Состоятельность анастомозов подтверждена у  всех 
пациентов.

По данным СКТ головного мозга в 2 случаях вы-
явлено увеличение дооперационных очагов некроза 
вещества мозга на 10 % без нарастания неврологиче-
ской симптоматики.

В одном случае, зона ишемических повреждений 
на первые сутки увеличилась с 30 % до 50 %, а на 3 
сутки захватило всю зону кровоснабжения бассейна 
СМА с  геморрагической трансформацией и  смеще-
нием срединных структур, что потребовало выполне-
ния экстренной декомпрессивной трепанации черепа.

При оценке скорости кровотока с помощью ТКДС 
в  послеоперационном периоде к  3 суткам средняя 
скорость кровотока (TAMX) в анастомозе составляла 
в среднем 27см/с (25±6см/с), к 14 суткам увеличива-
лась до 42±8см/с.

При оценке изменения скорости кровотока по М1 
сегменту СМА со стороны анастомоза в 3х случаях 
к 14 суткам скорость увеличивалась до нормативных 
значений (54±5 см/с), в 3х случаях прирост оказался 
гемодинамически незначимым и сохранялась межпо-
лушарная асимметрия кровотока.

В одном случае после наложения анастомоза 
на М3 сегмент СМА дистальнее зоны его субоклю-
зии показатель TAMX был выше физиологической 

нормы (116  см/с) и  наблюдался синдром гперпер-
фузии, регрессировавший на  фоне консервативной 
терапии.

Неврологический статус в раннем послеопераци-
онном периоде оставалось без изменения в 7 случаях. 
В одном случае при развитии полушарного инсуль-
та на  3 сутки после операции отмечено нарастание 
симптоматики до 26 баллов NIHSS. На 14–30 сутки 
в  5 случаях значимой динамики неврологической 
симптоматики не выявлено. В 2х случаях — при уве-
личении зоны ишемии и появлении дополнительных 
очагов инсульта в другом полушарии — отмечено на-
растание неврологической симптоматики до 26 бал-
лов, в одном случае после нарастания неврологиче-
ской симптоматики, связанного с  развитием острой 
субдуральной гематомы, после ее удаления наблю-
далось восстановление неврологического дефицита 
до предоперационного уровня (NIHSS 9).

На 3 сутки в одном случае развился эпизод фибри-
ляции предсерлий и  острый коронарный синдром, 
приведший нестабильной гемодинамики. При СКТ 
головного мозга на 7 сутки — выявлен вновь появив-
шийся очаг ишемии в противоположном полушарии 
и в подкорковых ганглиях со стороны анастомоза.

Из хирургических осложнений следует отметить 
развитие острой субдуральной гематомы на 2 сутки, 
потребовавшей хирургического лечения. Пациент 
выписан на 17 сутки без нарастания неврологическо-
го дефицита в сравнении с предоперационным пери-
одом.

В 2-х случаях в связи с прогрессированием ише-
мии в послеоперационном периоде и присоединени-
ем внутрибольничной пневмонии были зарегистри-
рованы летальные исходы.

В 5 случаях пациенты были вписаны с незначи-
тельными улучшениями в  неврологическом статусе 
на  1–2 балла по  NIHSS (7–6) и  в  одном случае без 
динамики. При оценке исходов лечения по  mRS, 
то в 5 случаях состояние соответствовало 1–2 балла 
по mRS, в одном 4 баллам и в 2х –6 баллов (смерть). 
При сравнении состояния до  операции и  после 
по mRS — значимого улучшения не выявлено.

Обсуждение. 
В  10–20  % случаев причиной развития ишеми-

ческого инсульта является атеросклеротическое по-
ражение брахиоцефальных артерий [11]. В наблюде-
ниях Choi J. 2014 [1], Gocmen R. 2018 [2] успешная 
реканализация с помощью внутривенного тромболи-
зиса и внутрисосудистых манипуляций в остром пе-
риоде инсульта при атеросклеротической окклюзии 
ВСА составила всего 36,4 %., а стентирование и ан-
гиопластики при атеросклеротических типах инсуль-
тов имеют высокую вероятность рецидива [12].

Предпосылками для эффективного использова-
ния низкопоточных экстра-интракраниальных ана-
стомозов в  случае атеросклеротических инсультов, 
является то, что при этом типе инсульта срыв ком-
пенсации кровоснабжения головного мозга возни-
кает на фоне длительного и постепенного сужения 
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просвета магистральных мозговых артерий атеро-
склеротической бляшкой, за время которого обычно 
формируется система коллатерального кровообра-
щения. Учитывая имеющиеся дополнительные кол-
латеральные сети, использование экстракраниаль-
ных сосудов с низкой или средней объемной скоро-
стью кровотока (20–60мл/мин) для доставки в зону 
ишемии дополнительного объема крови в  острей-
шем и остром периоде инсульта, может быть доста-
точным для восстановления еще жизнеспособной, 
но ишемизированной мозговой ткани (зоны пенум-
буры), уменьшению неврологического дефицита 
и улучшению исход заболевания [7].

Авторы большинства публикаций, свидетельству-
ющих о  высокой эффективности и  относительной 
безопасности выполнения экстра-интракраниальных 
микроанастомозов в  остром периоде ишемического 
инсульта, указывают, что риски развития повторных 
инсультов значительно выше при выполнении данной 
операции в остром периоде, чем в отдаленном пери-
оде [13]. Причины этого мало изучены. Возможно, 
это связано с тем, что в остром периоде инсульта мак-
симально «открываются» корковые коллатерали для 
компенсации недостатка магистрального кровотока, 
и, зачастую, дополнительный поток крови в корковые 
сосуды по шунту может привести к развитию конку-
рентного тока и расширению зоны ишемии [18]. Кос-
венным подтверждением такой гипотезы может быть 
допплерографическое снижение линейной скорости 
кровотока по анастомозу сразу после операции с его 
возрастанием через 2 недели, зарегистрированное 
у  нескольких наших пациентов и  подтверждаемое 
результатами исследования Wang G . 2020 [17]. Не-
благоприятным фактором для страдающего мозгово-
го кровотока может оказаться колебания системного 
артериального давления в момент индукции и выхо-
да из операционного наркоза. Снижение системного 
давления во время операционного наркоза и в после-
операционном периоде неизбежно приведет к сниже-
нию перфузионного давления и  расширению хоны 
ишемии, что произошло у 2-х наших пациентов, когда 
в результате развития острого коронарного синдрома 
и  пароксизма фибрилляции предсердия перфузион-
ное давление резко снизилось, что привело к появле-
нию дополнительных зоны ишемии не только со сто-
роны окклюзии, но и в противоположном полушарии. 
Данное наблюдение подтверждает то, что экстра-ин-
тракраниальный низкопоточный корковый анастомоз 
чаще всего не способен мгновенно глобально повли-
ять на  кровоснабжение всего полушария, и  служит 
исключительно вспомогательным источником кол-
латерального кровотока, не оказывая значимого про-
тективного действия при уменьшении перфузионного 
давления. В  дальнейшем анастомоз действительно 
приводит к повышению ранее сниженного мозгового 
кровотока в пораженном полушарии, что доказано ра-
ботами Neff K. 2004 [14], Schaller B. 2007[15]. Нало-
жение анастомоза более проксимально (М2-М3 ветви 
СМА), по  данным П. Чечулова [9], оказывает более 

ощутимый эффект на течение инсульта в виде более 
раннего регресса неврологической симптоматики 
и  уменьшении частоты послеоперационных инсуль-
тов в ближайшие 30 дней.

Противоречивы имеющиеся данные о  зависимо-
сти регресса неврологической симптоматики в  ран-
нем периоде инсульта от сроков выполнения опера-
ции. В исследовании операцию выполняли в остром 
периоде инсульта (от 5 до 14 дней). Для того, чтобы 
убедиться в отсутствии «инсульта в ходу», повторно 
проводили ПКТ перед операцией. Данные литера-
туры и  результаты проведенной работы свидетель-
ствуют, что выполнение операции в такие сроки по-
сле инсульта заведомо снижает ее эффективность, 
и не позволяет ожидать быстрого регресса невроло-
гической симптоматики. На ранние послеоперацион-
ные результаты операций в большей степени влияют 
изменения системной гемодинамики, чем при выпол-
нении подобных операций в  холодном периоде ин-
сульта и могут привести к более частым вторичным 
ишемическим осложнениям [13].

Заключение. 1. С  целью улучшения исхода ин-
сульта и быстрого восстановления неврологической 
симптоматики следует стремиться выполнить опера-
цию как можно раньше — оптимально в первые 24 
часа поле инсульта. Однако необходимо избегать вы-
полнять операции в случае «инсульта в ходу», невро-
логическая симптоматика должна быть стабильной 
как минимум в течении 6 часов.

2. Следует избегать создания «конкурентного» 
кровотока в  месте наложения анастомоза. Поэто-
му создание ЭИКА должно проводиться пациентам 
с гемодинамически значимым снижением кровотока 
на стороне окклюзии ВСА, подтвержденным резуль-
татами ТКДС и ПКТ.

3. Если зона пенумбуры по результатам ПКТ вы-
ходит за пределы бассейна СМА и переходит на дру-
гое полушарие или на зону кровоснабжения ПА, это 
может быть показателем высокого риска повторного 
гемодинамического инсульта во  время и  после опе-
рации. Зона некроза мозгового вещества не  должна 
быть более 30 % площади пенумбуры или 30 см3.

4. Рекомендуется накладывать анастомоз, ориен-
тируя ток крови по сосуду-донору в проксимальном 
направлении. Для этого оптимально использовать 
более крупные по  диаметру корковые сосуды. При 
достаточной скорости кровотока по  ПВА, сопоста-
вимой со скоростью кровотока в М2 сегменте СМА, 
желательно выполнить анастомоз как можно более 
проксимально к М1 сегменту. При этом требуется из-
бегать развития синдрома «обкрадывания».

5. Необходимо поддерживать адекватное перфу-
зионное давление. Не  допускать снижения среднего 
артериальное давление ниже индивидуальной нормы 
во  время операции и  послеоперационном периоде. 
Стремиться уменьшить общее время операции и ане-
стезии, совершенствовать техническое выполнение 
этапов операции путем отработки навыков в лабора-
тории.
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Геномная эпилептология:  
от молекулярного диагноза  

к научно-обоснованной терапии и реабилитации
И. Ю. Юров1,2,3, С. Г. Ворсанова1,2, Ю. Б. Юров1,2 
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Резюме. Достижения в области медицинской геномики позволили предложить концептуально новые под-
ходы к пониманию механизмов заболеваний мозга. Использование технологий геномной медицины предоставляет 
принципиально новые возможности идентификации генетических причин эпилепсии. Определение молекулярных 
и клеточных процессов, приводящих к эпилептическим расстройствам, легло в основу такого нового направления 
биомедицины, как геномная эпилептология. В  настоящее время геномная эпилептология является актуальной 
и перспективной областью молекулярной медицины. Открытия в рамках данного направления будут крайне по-
лезны для научно-обоснованной терапии и реабилитации этого социально значимого заболевания.

Ключевые слова: геном, медицинская геномика, персонализированная медицина, реабилитация, тера-
пия, эпилепсия, эпилептология.
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Genomic epileptology:  
from molecular diagnosis to science-based therapy and rehabilitation
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Summary. Achievements in medical genomics have allowed to propose conceptually new approaches towards 
understanding mechanisms for brain diseases. The applications of genome medicine technologies provide new opportunities 
for identification of genetic causes of epilepsy. Uncovering molecular and cellular processes leading to epileptic disorders 
has underlain a new biomedical direction, genomic epileptology. Currently, genomic epileptology is an actual and promising 
area of molecular medicine. Discoveries in this area would be useful for developing science-based therapy and rehabilitation 
of this devastating disease.
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For citation: Iourov I. Y., Vorsanova S. G., Yurov Y. B. Genomic epileptology: from molecular diagnosis to science-based 
therapy and rehabilitation. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. A. L. Polenov. 2022;14(1-2):133–135

В настоящее время имеется большой массив дан-
ных относительно различных генетических причин 
эпилептических расстройств. Генные мутации, хро-
мосомные аномалии, эпигенетические изменения, ва-
риации числа копий последовательности ДНК (copy 
number variations или CNV) систематически ассоции-
ровались с эпилепсией [1]. Более того, генетические 
изменения при эпилептических расстройствах часто 
проявляются в мозаичной форме (соматический мо-
заицизм) [2]. Фактически, как и при ряде других за-

болеваний центральной нервной системы (психиче-
ских и нейродегенеративных болезней), генные и/или 
хромосомные мутации наблюдаются исключительно 
в  тех областях головного мозга, которые подверже-
ны патологическим изменениям [2,3]. В связи с этим, 
возникает необходимость в  специфическом дизайне 
геномных исследований, целью которых является 
поиск молекулярных и клеточных основ эпилепсии, 
с учетом возможного наличия мозаичных форм ген-
ных и хромосомных мутаций, включая CNV.
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Другой генетической (эпигенетической) при-
чиной эпилепсии может быть частичная унипарен-
тальная дисомия, затрагивающая импринтированные 
участки генома (хромосом). Феномен геномного им-
принтинга связан с тем, что в определенных участках 
хромосом экспрессия генов зависит от их родитель-
ского происхождения. Наличие генов на разных гомо-
логичных хромосомах, имеющих одинаковое роди-
тельское происхождение, может приводить к  таким 
известным заболеваниям, как синдромы Ангельмана, 
Прадера-Вилли и  Беквита-Видемана. Если затронут 
небольшой импринтированный участок хромосомы, 
то клинические проявления синдрома будут стерты-
ми. Тем не менее, эпилептиформные проявления на-
блюдаются у индивидуумов с подобными эпигенети-
ческими изменениями [4]. Учитывая их частоту сре-
ди детей с умственной отсталостью, аутистическими 
и  эпилептическими расстройствами (~5  %), анализ 
эпигеномных вариаций должен входить в исследова-
ния, проводимые для поиска молекулярных причин 
эпилепсии. Подобные вариации могут быть обнару-
жены, в основном, с использованием цитогеномных 
технологий сканирования генома.

Геномная (хромосомная) нестабильность также 
может быть ассоциирована с эпилепсией. Принимая 
во  внимание динамичную природу нестабильности 
гнома, её уровни могут быть снижены за счёт экзо-
генного влияния (терапии), приводя, таким образом, 
к улучшению состояния пациента. Геномная/хромо-
сомная нестабильность выявляется у  не  менее, чем 
7 % детей с умственной отсталостью, аутистически-
ми и эпилептическими расстройствами [5]. Соответ-
ственно, имеется также необходимость учитывать 
фактор нестабильности генома при исследованиях 
механизмов эпилептиформных проявлений.

Современную медицинскую геномику невозмож-
но представить без биоинформатических техноло-
гий или методов системного анализа последствий 
геномных вариаций [6,7]. Применение биоинформа-
тического анализа в  отдельных случаях позволяет 
предложить научно-обоснованную терапию и реаби-
литацию генетически обусловленных заболеваний, 
которые до  настоящего времени считаются неизле-
чимыми (например, при хромосомных аномалиях) 
[8]. Интерпретационные технологии с применением 
системного анализа уже заняли достойное место 
в  различных исследованиях, проводимых в  рамках 
медицинской геномики [9,10]. Однако, при эпилеп-
тических расстройствах подобная методология при-
меняется достаточно редко. Поскольку эффектив-
ность геномных исследований, демонстрирующих 
возможности терапии и реабилитации при тяжёлых 
геенетически обусловленных болезнях [7–10], ис-
пользование биоинформатических технологий (мето-

дов системного анализа) видится необходимым при 
идентификации молекулярных и клеточных механиз-
мов эпилепсии.

Суммируя данные относительно возможностей 
молекулярно-генетических и цитогеномных методов 
изучения генома, а также принимая во внимание их 
возможную роль в  эпилептологии, можно сформу-
лировать новое направление в  современной биоме-
дицине — геномную эпилептологию. Исследования, 
проводимые в  рамках данного направления, ставят 
своей целью изучение механизмов эпилептических 
расстройств с помощью методов медицинской гено-
мики, включающих в себя сканирование генома с це-
лью определения генных и  хромосомных мутаций 
(включая CNV и  эпигеномные вариации), поиск ге-
номных вариаций и нестабильности в соматических 
клетках (анализ соматического мозаицизма), систем-
ный анализ последствий геномной патологии для 
успешных научно-обоснованной терапии и  реаби-
литации. Обоснованно предположить, что открытия 
в  области геномной эпилептологии лягут в  основу 
системы оказания помощи пациентам, страдающим 
эпилептическими расстройствами. Определение про-
цессов-кандидатов эпилепсии на  основе геномных 
данных, а также понимание возможного экзогенного 
воздействия для коррекции этих процессов должны 
коренным образом улучшить качество жизни инди-
видуумов с эпилептическими расстройствами. На се-
годняшний день мы находимся на начальной стадии 
разработки стратегии и тактики геномной эпилепто-
логии, которая, несомненно, займёт достойное место 
в биомедицине в самом ближайшем будущем.
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Системный анализ геномной патологии  
в клетках центральной нервной системы:  

поиск механизмов заболеваний головного мозга 
для научно-обоснованной терапии 

и нейрореабилитации
И. Ю. Юров1,2,3, С. Г. Ворсанова1,2, О. С. Куринная1,2, М. А. Зеленова1,2, 
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2ОСП «Научно-исследовательский клинический институт педиатрии имени академика 
Ю. Е. Вельтищева» ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава России, Москва, 

3ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, Москва

Резюме. За последние два десятилетия было продемонстрировано, что геномная патология в виде хромосом-
ных и генных мутаций, а также геномной и хромосомной нестабильности затрагивает непосредственно клетки го-
ловного мозга. Подобные формы тканевого мозаицизма (геномная патология ограниченная тканями мозга) могут 
причиной широкого спектра заболеваний центральной нервной системы (ЦНС). Для использования результатов 
этих исследований с целью разработки научно-обоснованной терапии и нейрореабилитации тяжелых заболеваний 
мозга имеется необходимость получения знаний относительно причин и последствий геномных вариаций в клет-
ках ЦНС. Наиболее перспективными в данном контексте являются методы системного анализа последствий ге-
номной вариабельности. Позволяя определять процессы-кандидаты заболеваний мозга и  предрасположенность 
к нестабильности генома в определенных тканях, эти методы дают беспрецедентные возможности для молекуляр-
ной терапии и научно-обоснованной реабилитации.

Ключевые слова: головной мозг, геномные вариации, нейрореабилитации, системный анализ, хромосом-
ный мозаицизм.
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System analysis of genomic pathology in the cells  
of the central nervous system: uncovering mechanisms of brain diseases 

for science-based therapy and neurorehabilitation
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Summary. During the last two decades, it has been demonstrated that genomic pathology manifesting as chromosome 
and gene mutations as well as genomic and chromosomal instability affects directly the brain. These forms of tissular 
mosaicism (mosaicism confined to the brain) may cause the wide spectrum of central nervous system (CNS) diseases. To 
use the results of such studies for developing science-based therapy and neurorehabilitation of severe brain diseases, there 
is a need for acquiring knowledge about causes and consequences of genomic variations in CNS cells. The most promising 
methods in this context are system analyses of genomic instability. Uncovering candidate processes for brain diseases and 
tissue-specific susceptibility to genome instability, these methods give opportunity for molecular therapy and science-based 
neurorehabilitation.

Key words: brain, genome variations, neurorehabilitation, system analysis, chromosomal mosaicism.
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Благодаря достижениям в  области медицинской 
геномики и  молекулярной цитогенетики (цитогено-
мики) стало возможным изучение вариабельности ге-
нома в клетках центральной нервной системы (ЦНС). 
В  результате подобных исследований было обнару-
жено, что соматические хромосомные и генные му-
тации могут селективно поражать клетки головного 
мозга, являясь ключевым элементом патогенетиче-
ского каскада многих нейродегенеративных и  нерв-
но-психических заболеваний [1–3]. Важно отметить, 
что эти вариации генома, в  основном, проявляются 
в  виде соматического мозаицизма и  хромосомной/
геномной нестабильности. Особого внимания заслу-
живает высокая вариабельность уровней (пропор-
ций аномальных/нормальных клеток) мозаицизма 
и  нестаибльности в  онтогенезе, за  счёт которой су-
ществует возможность внешнего воздействия на по-
раженные клеточные популяции с  целью снижения 
числа клеток с  геномной патологией. Это позволит 
улучшить качество жизни пациентов, снизить риски 
осложнений, повысить нейропротективный потен-
циал, затормозить процессы старения ЦНС, сопро-
вождающиеся снижением функциональности мозга 
[4–6]. Тем не менее, реализация идеи об экзогенном 
контроле уровней геномной нестабильности и мозаи-
цизма для научно-обоснованной терапии и нейроре-
абилитации требует особого методического арсенала 
технологий, которые позволяют оценить причины 
этих форм генетической вариабельности (например, 
предрасположенность к  геномной нестабильности), 
а также их функциональные последствия на молеку-
лярном и клеточном уровнях.

Системный анализ стал крайне важной частью 
современной медицинской геномики (системной ге-
номики). Принципиально новые данные, получаемые 
за счет исследований в области системной геномики, 
изменили наше представление о  причинах генети-
чески обусловленных заболеваний мозга. За  счёт 
анализа функциональных последствий геномных 
вариаций (аннотирование изменения генома в  соот-
ветствии с онтологической или функциональной осо-
бенностью затронутого гена) становится возможным 
определить предрасположенность к  геномной не-
стабильности, а также идентифицировать процессы-
кандидаты патологических изменений в тканях ЦНС 
[7]. Фактически, речь идёт о  пост-геномных техно-
логиях, которые основаны на  системном анализе 
последствий изменения генома на эпигенетическом, 
протеомном и  метаболомном уровнях [8]. Исполь-
зование подобных методов в  значительной степени 
способствует интерпретации больших массивов ци-
тогеномных данных [9], позволяя идентифицировать 
кластеры процессов-кандидатов, которые могут быть 
скорректированы с помощью лекарственной терапии 
или нейрореабилитационных процедур [7, 8, 10].

Соматический мозаицизм и геномная нестабиль-
ность, поражающие клетки ЦНС, достаточно рас-
пространенный механизм болезней мозга. Спектр 
заболеваний ЦНС, ассоциированных с  подобными 

формами вариабельности генома, крайне широк 
и  включает в  себя нейродегенеративные заболева-
ния с  поздней и  ранней манифестацией (например, 
болезнь Альцгеймера, деменция с  тельцами Леви, 
атаксия-телеангиэктазия), психические расстройства 
(шизофрения, аутизм) и эпилепсию [10–12]. Несмо-
тря на  это, фундаментальные исследования вариа-
бельности генома клеток ЦНС требуют значитель-
ного расширения с  целью анализа геномной и  хро-
мосомной нестабильности в  пораженных областях 
мозга при нейродегенеративных болезнях и эпилеп-
тических расстройствах. Более того, системный ана-
лиз геномной патологии в клетках ЦНС проводится 
достаточно редко, не  позволяя перейти от  дескрип-
тивных исследований, демонстрирующих наличие 
или отсутствие генетических нарушений в  клетках 
мозга, к  разработкам научно-обоснованной терапии 
и нейрореабилитации.

Решение задачи использования данных фунда-
ментальных исследований геномных вариаций и  не-
стабильности в клетках ЦНС для разработки научно-
обоснованной терапии и нейрореабилитации, как уже 
отмечалось, должно основываться на  методологии 
системной геномики. Во-первых, требуются наличие 
массива данных относительно вариабельности генома 
на межиндивидуальном и межклеточном уровнях. Си-
стемный анализ этих массивов позволит идентифици-
ровать предрасположенность к  геномной нестабиль-
ности, мониторинг которой может осуществляться 
с  помощью исследований клеток тканей, доступных 
для исследования (например, лимфоциты перифери-
ческой крови, фибробласты кожи, постоперационный 
биологический материал). Во-вторых, системный 
анализ массивов геномных данных позволяет иден-
тифицировать метаболические процессы-кандидаты, 
измененные из-за геномной нестабильности и/или со-
матического мозаицизма. Научно-обоснованная тера-
пия и нейрореабилитация при успешном применении 
системного анализа геномных данных должна быть 
направлена на экзогенную коррекцию процессов, на-
рушенных за  счёт геномных вариаций и  нестабиль-
ности. Эффективность подобных процедур напрямую 
зависит от  квалификации исследователей в  области 
системного анализа геномных данных и клинических 
специалистов, использующих полученные данные для 
улучшения качества жизни пациента.
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Клинический случай  
комплексной реабилитации ребенка  

с острым нарушением мозгового кровообращения 
на фоне артериовенозной мальформации

Э. М. Ахмадуллина1,2, А. М. Некрасова1,2, Р. А. Бодрова2 
1ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница МЗ РТ», Казань, Россия 

2КГМА — филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Казань, Россия

Резюме. Артериовенозная мальформация — это достаточно часто встречающийся порок развития сосудов 
головного мозга — в среднем 1 на 100000. Одним из наиболее опасных осложнений является кровоизлияние, ко-
торое может привести к летальному исходу. Одной из важнейших задач здравоохранения является совершенство-
вание оказания медицинской помощи, в том числе реабилитационной, для снижения инвалидизации пациентов 
и  связанных с  этим экономических потерь. Ранее начало реабилитации повышает уровень реабилитационного 
потенциала и реабилитационного прогноза. В статье приводится клинический случай пациента А., 2011 г. р., кото-
рый получает этапную реабилитацию начиная со вторых суток после кровоизлияния (декабрь 2019 года). На каж-
дом этапе мультидисциплинарной бригадой разрабатывались реабилитационные цели, в соответствии с которыми 
строился реабилитационный план. В состав мультидисциплинарной бригады вошли: реаниматолог, нейрохирург, 
невролог, врачи-реабилитологи, офтальмолог, ортопед, логопед, эрготерапевт, массажист, инструктор по лечебной 
физической культуре. В результате командной работы были достигнуты все поставленные краткосрочные и долго-
срочные цели. На сегодняшний день результатом работы мультидисциплинарной бригады стало то, что ребенку 
вернулись все утраченные навыки (речь, навыки самообслуживания, ходьба), готовится в будущем году вернуться 
к обучению в школе.

Ключевые слова: артериовенозная мальформация, головной мозг, кровоизлияние, реабилитация, муль-
тидисциплинарная бригада.

Для цитирования: Ахмадуллина Э. М., Некрасова А. М., Бодрова Р. А. Клинический случай комплексной реабилитации 
ребенка с острым нарушением мозгового кровообращения на фоне артериовенозной мальформации. Российский нейрохи-
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А clinical case of complex rehabilitation of a child with a stroke 
on the background of arteriovenous malformation

E. M. Akhmadullina1,2, A. M. Nekrasova1,2, R. A. Bodrova2 
1 Children’s Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan, Kazan, Russia 

2 Kazan State Medical Academy — Branch Campus of the Federal State Budgetary Educational Institution of Further 
Professional Education «Russian Medical Academy of Continuous Professional Education» of the Ministry of Healthcare 

of the Russian Federation, Kazan, Russia

Summary. Arteriovenous malformation is a fairly common malformation of the cerebral vessels — an average of 1 
in 100,000. One of the most dangerous complications is hemorrhage, which can be fatal. One of the most important tasks of 
health care is to improve the provision of medical care, including rehabilitation, to reduce the disability of patients and the 
associated economic losses. The early start of rehabilitation increases the level of rehabilitation potential and rehabilitation 
prognosis. The article presents a clinical case of patient A., born in 2011, who receives staged rehabilitation starting from the 
second day after hemorrhage (December 2019). At each stage, the multidisciplinary team (MDB) developed rehabilitation 
goals, in accordance with which a rehabilitation plan was built. The MDB included: resuscitator, neurosurgeon, neurologist, 
rehabilitation doctors, ophthalmologist, orthopedist, speech therapist, occupational therapist, massage therapist, physical 
therapy instructor. As a result of teamwork, all the short-term and long-term goals were achieved. To date, the result of 
the work of the MDB is that all the lost skills (speech, self-service skills, walking) have returned to the child, and they are 
preparing to return to school next year.

Key words: arteriovenous malformation, brain, hemorrhage, rehabilitation, multidisciplinary team.

For citation: Akhmadullina E. M., Nekrasova A. M., Bodrova R. A. А clinical case of complex rehabilitation of a child with 
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Актуальность. Артериовенозные мальформации 
(АВМ) головного мозга являются самой частой врож-
денной патологией развития сосудов головного мозга 
и  представляют собой клубки, образованные вслед-
ствие беспорядочного переплетения патологических 
сосудов (артерии и  вены). Частота встречаемости 
данного порока от 0,89 до 1,24 на 100 тыс. населения 
в год. Кровоизлияние является наиболее частым про-
явлением артериовенозных мальформаций. По  раз-
ным данным, оно может привести к летальному исхо-
ду в 15 % — 29 % случаев, и к появлению нового не-
врологического дефицита более чем в 50 % случаев.

Одной из  важнейших задач здравоохранения яв-
ляется совершенствование оказания медицинской 
помощи, в  том числе реабилитационной помощи, 
для снижения инвалидизации пациентов и связанных 
с этим экономических потерь. Ранее начало реабили-
тации повышает уровень реабилитационного потен-
циала и реабилиталицонного прогноза.

Цель работы: описание клинического случая па-
циента детского возраста с острым нарушением моз-
гового кровообращения на фоне АВМ, получившего 
раннюю комплексную реабилитацию.

Материалы и  методы. Пациент А., 2011 г. р., 
24.12.2019 г. на  фоне полного благополучия почув-
ствовал себя плохо, отмечалась головная боль, об-
щая слабость, рвота. Был доставлен бригадой ско-
рой медицинской помощи в детскую инфекционную 
больницу, оттуда направлен в приемный покой ДРКБ 
г. Казани. В  ДРКБ осмотрен педиатром, нейрохи-
рургом, но учитывая наличие гипертермии в момент 
осмотра, наличия лейкоцитоза в анализах крови, ри-
гидности затылочных мышц для исключения воспа-
лительного генеза заболевания повторно направлен 
в детскую инфекционную больницу (ДИБ).

25.12.2019 г. в  ДИБе выполнена люмбальная 
пункция, обнаружена кровь в ликворе. Появились су-
дороги, потеря сознания. Доставлен бригадой СМП 
в приемный покой ДРКБ в сопровождении врача ре-
аниматолога. Проведено РКТ головного мозга, на ко-
тором выявлено внутримозговое кровоизлияние в ле-
вое полушарие, ВЖК. При настоящем исследовании 
нельзя достоверно исключить наличие венозной дис-
плазии, АВМ. 

По экстренным показаниям выполнены операции: 
наложение наружного дренажа переднего рога левого 
бокового желудочка c датчиком ICP, левосторонняя 
лобно-теменно-височная декомпрессивная краниоэк-
томия с сохранением костного лоскута, был наложен 
вентрикулоперитонеальный шунт.

В отделение реанимации со  вторых суток после 
кровиоизлияния была привлечена команда реабили-
тологов.

Через неделю после возникновения ОНМК у па-
циента появился судорожный синдром, был назна-
чен препарат вальпроевой кислоты в  дозе 30  мг/кг/
сут. Состояние ухудшилось развитием вентрикулита, 
в связи с чем внутренний катетер был переведен в на-
ружный дренаж. С  целью решения вопроса о  даль-

нейшей тактике проведена телеконсультация с ФГАУ 
«ННПЦН им. акад. Н. Н. Бурденко» г. Москва. Реко-
мендована имплантация ВПШ после санации ликво-
ра, проведение церебральной ангиографии по стаби-
лизации состояния.

Состояние пациента оставалось крайне тяжелым, 
на  28 день заболевания было установлено, что по-
мимо судорог появились дистонические атаки, был 
назначен Клоназепам в дозе 0,5 мг/кг/сут. Непрерыв-
но проводился мониторинг жизненных показателей, 
продолжалась коррекция противосудорожной тера-
пии (наращивалась вальпроевая кислота и  клоназе-
пам), проводилась этапная вертикализация в функци-
ональной кровати.

На 34 сутки заболевания проведена нейрохирур-
гическая операция по  установке программируемого 
вентрикулоперинеального шунта.

30.01.2020 г. проведена церебральная ангиогра-
фия: Гиповаскуляризация в  бассейне левой средне-
мозговой артерии в проекции теменной доли голов-
ного мозга.

Нарастали синдромы спастичности и  дистони-
ческие атаки, было решено провести 03.02.2020 г. 
ботулинотерапию ботулотоксином тип А  под УЗИ-
контролем, выполнено ортезирование конечностей 
низкотемпературным термопластиком, увеличена 
доза Клоназепама до  1,5  мг/сут, далее проводилась 
титрация дозы каждые три дня по 0,5 мг до 2 мг/сут.

11.02.2020 г. переведен из отделения реанимации 
в отделение медицинской реабилитации.

Статус при переводе. Состояние тяжёлое, стабиль-
ное. Температура тела 36,6  °C. Телосложение пра-
вильное, конституция нормостенического типа. Рост 
139 см, вес 23 кг. Кожные покровы физиологической 
окраски, умеренной влажности, чистые. Слизистые 
оболочки бледно-розового цвета, умеренной влажно-
сти, чистые. Подкожно-жировая клетчатка снижена, 
распределение равномерное. Лимфатические узлы 
не  увеличены. Мускулатура развита по  возрасту, 
асимметрии мышц не  наблюдается. Дыхание само-
стоятельное. В легких дыхание проводится по всем 
легочным полям, физиологическое. Хрипов нет. ЧД 
— 22 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 
100 уд./мин. Живот округлой формы, симметричный, 
мягкий. Печень и селезенка не увеличены. Физиоло-
гические отправления не нарушены. На манипуляции 
вегетативная реакция — гипергидроз, учащение ды-
хания и сердцебиения. В контакт не вступает. Полно-
стью зависим в  повседневной активности. Питание 
через назогастральный зонд. Симптом минимально-
го проявления сознания «-». Трепанационное отвер-
стие слева прикрыто кожным лоскутом, лоскут мяг-
кий, не напряжён. Вентрикулоперитонеальный шунт 
справа. Со стороны черепных нервов: лёгкая анизо-
кория S>D. Фотореакция живая, равная. Strabismus 
divergens. Взгляд не фиксирует. Лицо симметричное. 
Глоточные и небные рефлексы живые. Язык по сред-
ней линии. Спастико-дистонический тетрапарез. 
Дистонические атаки. Сухожильные рефлексы высо-
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кие, без убедительной разницы сторон. Менингеаль-
ные знаки отрицательные.

Проведена комплексная оценка реабилитацион-
ного потенциала по шкалам:

PedNISS — 42 балла,
MASA — 72 балла,
Edacs — V,
Функциональная оценка состояния равновесия 
с использованием шкалы баланса Берга — 
0 баллов,
Индекс ходьбы Хаузера — 9,
Индекс мобильности Ривермид — 0 баллов,
Тест функциональной независимости (FIM) — 
18 баллов.
Мультидисциплинарной бригадой (МДБ) разра-

ботан следующий план реабилитации:
1.	 Физическая терапия: индивидуальная кинези-

отерапия, этапная вертикализация, постураль-
ный тренинг, суставная гимнастика, стимуля-
ция опорной афферентации на  иммитаторе 
подошвенной ходьбы «Корвит»,

2.	 Транскраниальная магнитная стимуляция;
3.	 Компрессионный трикотаж на нижние конеч-

ности с целью профилактики тромбоэмболии;
4.	 Кинезиотейпирование;
5.	 Избирательный массаж общий;
6.	 Интермиттирующая катетеризация;
7.	 Ортезирование нижних конечностей;
8.	 Оценка нутритивного статуса с последующей 

коррекцией;
9.	 Психологическое сопровождение;
10.	Занятия с логопедом, разглатывание;
11.	Эрготерапия.
При переводе на  27 день госпитализации из  от-

деления реабилитации в  отделение нейрохирургии 
(для проведения пластики дефекта черепа) были до-
стигнуты все реабилитационные цели. Ребенок ку-
шает через рот 2 чайных ложки пюрированной еды, 
скорректирован дистонический синдром, снизился 
мышечный гипертонус, увеличился объём движений 
в голеностопных суставах, периодически начал сле-
дить за движущимися предметами, вступает в эмоци-
ональный контакт с мамой.

11.03.2020 г. выполнена операция — Менингоэн-
цефалолиз, аутопластика гигантского дефекта черепа 
в левой лобно-теменно-височной области.

Для продолжения II этапа реабилитации пациент 
переведен из отделения нейрохирургии в отделение 
медицинской реабилитации. В  связи с  длительным 
отсутствием самостоятельного приема пищи через 
рот, 20.03.2020 г. установлена бамперная гастросто-
ма. По  данным видеофлюороскопии акта глотания 
не  было установлено факта заброса в  дыхательные 
пути бариевой смеси. На  данном этапе в  реабили-
тационный план входили: постуральный тренинг, 
вертикализация, индивидуальная кинезотерапия, 
стимуляция опорной афферентации на  иммитаторе 
подошвенной ходьбы «Корвит», занятия с логопедом, 
занятия с психологом, хромотерапия по центральной 

методике зелёным спектром, парафино-озокерито-
вые аппликации на  нижние конечности, ингаляции 
с пульмикортом. В течение месяца снижена доза Кло-
назепама до 1 мг/сут, продолжал получать препарат 
Вальпроевой кислоты.

17.04.2020 г. А. выписан из больницы домой. Не-
врологический статус при выписке. Состояние тя-
жёлое по  функциональному дефициту, стабильное. 
На  осмотр недифференцированная реакция — на-
прягает конечности, красные вегетативные пятна 
на теле, монотонный плач без слёз. Активному зри-
тельному и  речевому контакту недоступен. Полно-
стью зависим в  повседневной активности. Питание 
через рот и  гастростому. Симптом минимального 
проявления сознания «+». Двигательная активность 
резко снижена. Лёжа на спине и при вертикализации 
поворачивает редко голову. Вентрикулоперитоне-
альный шунт справа. Со стороны черепных нервов: 
лёгкая анизокория S>D. Фотореакция живая, равная. 
Strabismus divergens. Взгляд непродолжительно и не-
постоянно фиксирует. Лицо симметричное. Глоточ-
ные и  небные рефлексы живые. Язык по  средней 
линии. Мышечный тонус повышен в  конечностях 
грубее слева. Контрактуры голеностопных суставов. 
Верхние конечности: правая рука согнута в локтевом 
суставе, левая выпрямлена; нижние конечности: вы-
прямлены грубее слева. Тетрапарез. Сухожильные 
рефлексы высокие, без убедительной разницы сто-
рон. Менингеальные знаки отрицательные.

В августе 2020 г. А. начал полностью получать 
пищу через рот, удалена гастростомическая трубка. 
К  медикаментозной терапии добавлены Леводопа. 
250 мг/сут и Коэнзим Q10.

28.08.2020 г. выполнена ахиллопластика по Диф-
фенбаху-Баеру с обеих сторон.

В сентябре 2020 г. А. начал выполнять (открывает 
и закрывает глаза, двигает язычком, сжимает пальцы), 
на односложный вопрос отвечает «да». Со слов мамы, 
активно говорит отдельные слова («мама», «папа», 
«привет», «да», «нет»). Смеется в голос, плачет со сле-
зами. Поворачивает голову, смотрит на маму, поднима-
ет плечи, фиксирует взгляд, следит за предметом.

Через месяц после снятия гипсовых повязок (де-
кабрь 2020 г.) начал заниматься на  локомоторном 
комплексе с  расширенной биологической обратной 
связью Locomat Pro pediatric. Угол максимального 
тыльного сгибания правой стопы 90 градусов, подо-
швенного сгибания 149 градусов; угол тыльного сги-
бания левой стопы 88 градусов, подошвенного сгиба-
ния 146 градусов. Индекс Хаузера 6.

22.12.2020 г. на  осмотре офтальмологом выстав-
лен диагноз: нисходящая атрофия ЗН, расходящееся 
косоглазие. Рекомендовано: попеременная окклюзия 
1:1 строго, не  смотреть двумя глазами, упражнения 
для глаз.

В марте 2021 г. начал ходить большую часть вре-
мени без поддержки и ходунков.

23.07.2021 г. выполнена операция: ОИ-Рецессия 
наружной прямой мышцы.
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В результате проведенных реабилитационных ме-
роприятий пациент А., 2011 г. р. за  22 месяца достиг 
всех поставленных краткосрочных и  долгосрочных 
целей: в сознании, развернутая речь, голос тихий, рас-
сказывает стихи, поет песни, читает, пишет, рисует, 
выполняет математические вычисления, кушает и пьет 
самостоятельно, выполняет навыки гигиены, ходит са-
мостоятельно по улице, проявляет заботу о близких.

Оценка по шкалам:
PedNISS — 6 баллов,
Edacs — II,
MASA — 199 баллов,
Функциональная оценка состояния равновесия 
с использованием шкалы баланса Берга — 51 балл,
Индекс ходьбы Хаузера — 3,
Индекс мобильности Ривермид — 12 баллов,
Тест функциональной независимости (FIM) — 
125 баллов.
Заключение. Данный клинический случай отра-

жает возможность достижения поставленных реаби-
литационных целей в  результате слаженной работы 
мультидисциплинарной команды на  каждом этапе 
реабилитации.
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Клинический случай  
интраневрального ганглиона малоберцового нерва 

в детской нейрохирургии
А. А. Завражнова2, А. П. Герасимов1, Ю. М. Забродская1,  

М. Р. Маматханов1, Н. Е. Иванова1 
1ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, 

2ФГБУ «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
имени академика И. П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург

Резюме. Интраневральный ганглион (ИГ) является редким и  малоизученным доброкачественным муци-
нозным поражением периферических нервов в педиатрической практике. Описан клинический случай ИГ мало-
берцового нерва у подростка 16 лет. На сегодняшний день самым достоверным инструментальным методом диа-
гностики ИГ является МРТ. Наилучший результат лечения обеспечивает микрохирургическое удаление ИГ с вы-
явлением и отсечением суставной ветви нерва.

Ключевые слова: интраневральный ганглион, общий малоберцовый нерв, дети, нейрохирургия.

Для цитирования: Завражнова А. А., Герасимов А. П., Забродская Ю. М., Маматханов М. Р., Иванова Н. Е. Клинический 
случай интраневрального ганглиона малоберцового нерва в детской нейрохирургии. Российский нейрохирургический жур-
нал им. проф. А. Л. Поленова. 2022;14(1-2):143–147

Clinical case of intraneural ganglion  
of the peroneal nerve in pediatric neurosurgery

A. A. Zavrazhnova2, A. P. Gerasimov1, Yu. M. Zabrodskaya1, M. R. Mamatkhanov1, N. E. Ivanova1 
1 Almazov National Medical Research Centre Ministry of Health of the Russian Federation, St. Petersburg, 

2 “Pavlov First Saint Petersburg State Medical University” Ministry of Health of the Russian Federation, St. Petersburg

Summary. Intraneural ganglion (IG) is a rare and poorly studied benign mucinous lesion within peripheral nerves 
in pediatric practice. We described a clinical case of IG of the peroneal nerve in a 16-year-old teenager. The most reliable 
instrumental method for diagnosing of IG is MRI. The best treatment result is provided by microsurgical removal of the IG 
with the identification and excision of the articular branch of the nerve.

Key words: intraneural ganglion, common peroneal nerve, children, neurosurgery, surgical treatment.

For citation: Zavrazhnova A. A., Gerasimov A. P., Zabrodskaya  Yu. M., Mamatkhanov M. R., Ivanova N. E. Clinical case 
of intraneural ganglion of the perenal nerve in pediatric neurosurgery. The Russian Neurosurgical Journal named after prof. 
A. L. Polenov. 2022;14(1-2):143–147

Список сокращений:
ИГ — интраневральный ганглион
МБН — малоберцовый нерв

Введение. Интраневральный ганглион (ИГ) — 
это доброкачественное муцинозное образование, по-
ражающее периферические нервы. Первое описание 
ИГ локтевого нерва дал в 1810 французский хирург 
Beauchene.[1] Довольно продолжительное время ИГ 
считался редкой причиной периферической нейро-
патии, но,  благодаря возрастающей доступности 
МРТ, стал диагностироваться все чаще. По данным 
J. Panwar и соавт. в 2017 г из 245 пациентов с пора-
жением периферических нервов по МРТ-картине ИГ 
был обнаружен у  13 пациентов (частота составила 
5,3 %) [2]. ИГ может локализироваться в любом пе-
риферическом нерве, чаще всего поражается общий 

малоберцовый нерв (МБН). По данным обзора миро-
вой литературы Desy M. и соавт. 2016 г из 645 паци-
ентов у взрослых частота поражения МБН составля-
ет 60,6 % (393 случая) у детей 90,5 % (76 случаев). 
Средний возраст детей с ИГ 12 лет, возрастной диа-
пазон от 4 до 17 лет. [3]

Клинический случай. Пациент Т., 16 лет, в ян-
варе 2021 поступил в детское нейрохирургическое от-
деление № 7 ФГБУ НМИЦ им. В. А. Алмазова с жа-
лобами на слабость в мышцах-разгибателях пальцев 
правой стопы и голени, онемение в области средней 
трети голени и  внутреннего края стопы, наличие 
пальпируемого выбухания на  наружной поверхно-
сти правой голени. Со  слов пациента известно, что 
в марте 2020 года получил удар в наружную область 
правой верхней трети голени на  тренировке, после 
беспокоил болевой синдром в области удара.
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В начале мая появились жалобы на  нарушение 
движения стопы (разгибания) и  гипотрофию мышц 
голени. В июле 2020 на МРТ обнаружено патологи-
ческое образование правого МБН в  верхней трети 
голени. После консервативной терапии с временным 
положительным эффектом визуально появилось вы-
бухание на  наружной поверхности правой голени. 
По  данным динамического МРТ от  03.11.2020: от-
рицательная динамика в  виде увеличения размеров 
кисты.

Из анамнеза жизни: Родился доношенным 
(4100/57). Рос и развивался по возрасту. Детские ин-
фекции, наличие хронических, неврологических за-
болеваний, эпиприпадки отрицает.

Неврологический статус на момент госпитализа-
ции: Снижение мышечного тонуса в нижних конеч-
ностях. Снижение мышечной силы в  разгибателях 
правой стопы и  голени. Ахиллов рефлекс справа 
снижен. Снижение поверхностной чувствительности 
с уровня средней трети голени по наружной поверх-
ности и внутренней поверхности стопы и I, II паль-
цев, что соответствует картине нарушения в  зоне 
иннервации МБН. Болевой синдром при пальпации 
головки малоберцовой кости. В  позе Ромберга не-
устойчив.

По данным ЭНМГ: снижение скорости проведе-
ния по моторным волокнам на уровне головки мало-
берцовой кости с 33 м/с до 18 м/с (норма >44 м/с). 
Снижение амплитуды сенсорного потенциала по-
верхностной и  глубокой ветвей МБН с  4 мкВ до  0 
мкВ (норма >4 мкВ). Иннервация m. tibialis anterior et 
peroneus longus без динамики, компенсирована.

УЗИ периферических нервов: признаки значи-
тельного утолщения правого МБН на уровне головки 
малоберцовой кости протяженностью 6см. При по-
вторном УЗИ отмечается увеличение площади по-
перечного сечения ИГ с 66 мм до 98 мм.

На МРТ мягких тканей правой голени 
от 14.04.2020 г. (взвешенных по Т1 и Т2 в трех про-
екциях, в  том числе с жироподавлением): латераль-
но и кпереди от головки правой малоберцовой кости 
с распространением медиально по ходу МБН с при-
знаками его компрессии, между длинной малоберцо-
вой и  камбаловидной мышц (по  ходу сухожильных 
сумок) без явной связи с  ними, визуализируется 
жидкостное образование, неправильной вытянутой 
формы, с четкими неровными контурами, с призна-
ками собственной неутолщенной капсулы, размерами 
1,2х0,85х5,0 см, с наличием тонких фиброзных пере-
мычек в структуре.

При выполнении DTI МР трактографии значения 
фракционной анизотропии в проекции МБН до 0,23, 
в проекции большеберцового нерва до 0,54. Толщина 
нерва 0,4  см. Сигнал от  него однородный, контуры 
ровные четкие, без нарушения целостности.

На повторных МРТ от  03.11.2020г отмечается 
увеличение размеров образования до 3,2х1,3х6,6 см.

В январе 2021  г. проведена операция. При ин-
траоперационной электростимуляции проводимость 

по  правому МБН сохранена. Общие размеры ИГ 
8,0x2,0 см. Капсула кисты рассечена вдоль нерва, вы-
делена желтовато-зеленоватого цвета кистозная жид-
кость желеобразной консистенции, объемом 10мл 
и отправлена на цитологическое исследование.

Под увеличением микроскопа поэтапно удалена 
стенка кисты. Дополнительно осуществлен невролиз 
и мобилизация МБН до места входа его под сухожи-
лие длинной малоберцовой мышцы. После этого вы-
полнен разрез через всю толщу латеральной части 
сухожилия длинной малоберцовой мышцы от  точ-
ки, находящейся на 2–3 см краниальнее места входа 
ствола МБН под сухожилие длинной малоберцовой 
мышцы по направлению к передней поверхности го-
лени длиной 2–3 см, отсекая латеральную часть сухо-
жилия длинной малоберцовой мышцы. После этого 
отсеченная часть сухожилия отвернута медиально 
к передней поверхности голени и фиксирована к ме-
диальной неотсеченной части сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы 4–5 швами.

При гистологическом исследовании операцион-
ного материала выявлено, что стенка кисты пред-
ставлена сообщающимися между собой множе-
ственными полостями, формирующие многокамер-
ное образование из грубоволокнистой соединитель-
ной ткани. (рис.  1а) Полости не  имеют клеточной 
выстилки, участками напоминают лимфатические 
сосуды с  утолщенной гиалинизированной стенкой. 
(рис. 1б)

Рис. 1. Микроскопическое исследование стенки кисты.  
а — Многокамерное кистозное образование из рубцовой ткани 
с гиалинозом. Окраска по Маллори. x100. б — лимфатические 
коллекторы (Х) с утолщенными гиалинизированными 
стенками, паравазальная щель, формирующейся полости 
(указано стрелкой), слабая лимфоцитарная инфильтрация. 
Окраска по Ван-Гизон. x200. 
Fig. 1. Microscopic examination of the cyst wall.  
a — Multi-chamber cystic formation from scar tissue with 
hyalinosis. Mallory staining. x100. b — lymphatic collectors (X) 
with thickened hyalinized walls, paravasal fissure of forming 
cavity (designated by arrow), poor lymphocytic infiltration. 
Van Gieson staining. x200.
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Рис. 2. Жировое перерождение нервов и соединительной ткани стенки кисты. а — замурованный в стенке кисты нервный 
стволик (коричневое окрашивание) с дегенерацией и очаговым замещением жировой тканью (указано стрелками). 
Иммуногистохимическая реакция с CD 56. x200; б — тотальная жировая дегенерация нерва. Отсутствие элементов нерва. 
Сохранилось очертание эпиневрия. Отмечается неспецифическое окрашивание коллагеновых волок в черный цвет. Окраска 
по Шпильмейеру. x200. в‑замещение жировой тканью нерва, включенного в стенку кисты. Окраска по Маллори. x100.  
г — жировая трансформация соединительной ткани перегородок многокамерной кисты. Окраска по Вейгерту. x100. 
Fig. 2. Adipose degeneration of nerves and connective tissue of the cyst wall. a — nerve trunk immured in the cyst wall (brown staining) 
with degeneration and focal replacement with adipose tissue (designated by arrows). Immunohistochemical reaction with CD 56. 
x200; b — total adipose degeneration of the nerve. Absence of nerve elements. The contour of the epineurium has been saved. There is 
a nonspecific staining of collagen fibers in black. Shpilmeyer staining. x200. c — replacement of the nerve included in the cyst wall with 
adipose tissue. Mallory staining. x100. d — adipose transformation of connective tissue of the septa of a multi-chamber cyst. Weigert 
staining. x100.

При иммуногистохимическом исследовании 
с CD 56 среди фиброзной ткани выявлены фрагменты 
мелких дегенеративно измененных нервов. Отмече-
но спекание волокон, стертость рисунка, глыбчатый 
распад и замещение нервного волокна жировой тка-
нью (рис. 2а). Среди фиброзной ткани располагались 
структуры по очертанию напоминавшие поперечный 
срез нерва, ограниченные анулярными разрастания-
ми соединительной ткани, окружающие скопления 
адипоцитов. (рис.  2б, в) В  некоторых участках на-
блюдалась жировая метаплазия соединительной тка-
ни в виде скопления или беспорядочно разбросанных 
адипоцитов в  перегородках стенки кисты (рис.  2г), 
трансформация грануляционной ткани в  жировую 
за  счет терминальной дифференцировки фибробла-
стов в адипоциты.

В послеоперационном периоде наблюдалась по-
ложительная динамика — постепенное возвращение 
чувствительности, рана зажила первичным натяже-
нием.

Спустя 3 месяца после операции отмечает воз-
вращение чувствительности по ходу малоберцового 
нерва, полное восстановление движений в  нижней 
конечности. Локальный статус: послеоперационный 
рубец, без признаков воспаления, сохраняется не-
большая припухлость (скопление лимфы?), безбо-
лезненный при пальпации. Неврологический статус: 
сохранение онемения на небольшом участке 2x2 см 
на тыльной поверхности стопы.

Обсуждение. Имеются разные взгляды на этиопа-
генез ИГ, представленные тремя теориями: опухоле-
видная, дегенеративная и суставная (синовиальная). 
На  данный момент существенные доказательства 
имеет суставная теория, для которой Spinner RJ и др. 
выделил три постулата: 1. ИГ формируются из  де-
фекта капсулы близлежащего сустава, благодаря ко-
торому синовиальная жидкость выходит и двигается 
вдоль эпиневрия суставной ветви нерва; 2.Жидкость 
следует по пути наименьшего сопротивления; 3.Ки-
ста формируется вследствие изменений давления вне 
и внутри суставной полости. [4], [5]

Травма является одним из наиболее частых фак-
торов формирования ганглиона. К другим факторам 
относятся метаболические заболевания, длитель-
ный постельный режим, жесткие гипсовые повязки 
и фиксаторы, приводящие к длительной компрессии 
сустава.[6], [7]

Клинически ИГ малоберцового нерва может про-
являться сенсорными расстройствами (гип-/анесте-
зия по переднелатеральной поверхности нижней тре-
ти голени, тылу стопы и в пальцах); двигательными 
нарушениями (парез разной степени выраженности 
всех длинных разгибателей стопы и пальцев, корот-
ких разгибателей пальцев и большого пальца, а так-
же малоберцовых мышц (пронации стопы)); болевым 
синдромом; при больших размерах кисты пальпиру-
емым образованием вдоль боковой поверхности ко-
лена в непосредственной близости от головки мало-
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берцовой кости. [4], [5] Большинство пациентов име-
ют подострое или хроническое течение нейропатии 
со средней продолжительностью симптомов 12 мес.
[3], [7].

Для диагностики ИГ предпочтительно использо-
вать несколько видов инструментальных исследова-
ний, а именно ЭНМГ, УЗИ и МРТ. ЭНМГ позволяет 
выявить степень нарушения проводимости по нерв-
ным стволам.[4]

На УЗИ ИГ имеет вид анэхогенного объемного 
образования с  четким ровным контуром, располо-
женного часто эксцентрично относительно нерва, 
но обязательно связанного с нервным стволом.[8]

МРТ является наиболее предпочтительным мето-
дом визуализации нерва и  окружающих его мягких 
тканей. Выделяют три признака МРТ картины, кото-
рые высоко специфичны для ИГ: 

1. «Симптом поперечного края» — горизон-
тальная линейная область повышенного сигнала Т2 
по ходу суставной ветви. 

2. «Симптом перстня» — эксцентрическое смеще-
ние пучков кистой внутри эпиневрия. 

3. «Хвост кисты» — связь между суставом и не-
рвами, представляющая собой суставную ветвь 
(в ИГ) или “неневральные ножки” (в экстраневраль-
ных ганглиях).[6], [9], [10]

Дифференциальная диагностика проводится 
со  всеми патологическими состояниями, вызыва-
ющими мононевропатию МБН: туннельные ком-
прессионные поражения, травмы нерва, кистозная 
шваннома, нейрофиброма, саркома, миксома, костно-
хрящевой экзостоз, экстранейральные ганглиозные 
кисты, а также ятрогенные повреждения.[11]

Основное лечение ИГ хирургическое. Консерва-
тивная терапия в практике применялась лишь в еди-
ничных случаях бессимптомных/малосимптомных 
кист и не показала свою эффективность.[3]

В нашем клиническом случае мы можем говорить 
о  посттравматическом генезе ИГ с  симптомами пе-
риферической нейропатии МБН. По данным рассмо-
тренной нами литературы, ИГ описывают, как кисту 
из  грубоволокнистой соединительной ткани, с  или 
без выстилки кубовидными синовиальными клетка-
ми.[12], [13] В  нашем образце клеточной выстилки 
выявлено не было. Также при описании гистологиче-
ской картины обращает внимание жировое перерож-
дение нервов и соединительной ткани в стенках ки-
сты. Если рассматривать происхождение ИГ с точки 
зрения синовиальной теории, то согласно Spinner RJ 
и др.: текстура окружающих тканей, меняется с тече-
нием времени, будучи слабо связанной и пропитан-

ной муцином на  ранней стадии и  уплотняющейся 
с течением времени. [14]

При хирургическом лечении нашего пациен-
та были выполнены ключевые моменты операции, 
а  именно полная диссекция кисты; декомпрессия 
кисты эпиневротомией, чтобы избежать поврежде-
ния нерва; отключение суставной ветви МБН, чтобы 
предотвратить рецидив ганглиона.[7], [13],[15], [16], 
[17], [18] Спустя 3 месяца после операции наблюда-
ется практически полное восстановление функции 
МБН.

Заключение. ИГ следует лечить в первую очередь 
в  специализированном отделении, имеющем опыт 
микрохирургического лечения этих поражений для 
отличного неврологического выздоровления с низкой 
частотой рецидивов. ИГ редкая причина нейропатии 
в педиатрической практике, о которой следует пом-
нить при дифференциальной диагностике боли с на-
личием или отсутствием пальпируемого образования 
и  двигательным или сенсорным неврологическим 
дефицитом. Ранняя диагностика и хирургическое ле-
чение играют важную роль в полном восстановлении 
функции нерва.
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Хирургическое лечение нейронально-глиальных 
опухолей у взрослых: современное состояние 

проблемы и обзор литературы
Б. С. Домбаанай, Д. И. Пицхелаури, Л. В. Шишкина

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохиругии им. акад. 
Н. Н. Бурденко» Министерства здравоохранения РФ, Москва

Резюме.
Актуальность. Смешанные нейронально-глиальные опухоли (НГО) являются редкими опухолями цен-

тральной нервной системы, которые состоят как из нейронального, так и глиального компонентов. Хирургиче-
ское лечение НГО прежде всего сосредоточено на эпилептической природе болезни. В рутинных онкологических 
операциях степень резекции опухоли определяется минимизацией вероятности рецидива. Оптимальная тактика 
хирургического лечения должна учитывать не только эпилептогенную природу заболевания, но и онкологический 
аспект — вероятность рецидивирования и злокачественной трансформации. Тем не менее, в настоящее время все 
еще остается открытым вопрос о тактике хирургического лечения НГО, до конца не сформулированы основные 
принципы выбора того или иного метода оперативного лечения. За последнее десятилетие в мировой литературе 
опубликованы единичные работы, посвященные систематическому обзору хирургического лечения НГО головно-
го мозга. Большая часть этих работ посвящена лечению таких опухолей преимущественно у детей. В отечествен-
ной литературе отсутствуют публикации, посвященные хирургическому лечению НГО у взрослых. Это побудило 
нас к написанию данного обзора литературы.

Заключение. Несмотря на отсутствие четкой хирургической стратегии, появились первые этапы консен-
суса, определяющего дифференцированный подход к хирургическому лечению НГО головного мозга.

Ключевые слова: хирургия эпилепсии; нейронально-глиальная опухоль; ганглиоглиома; дизэмбриопла-
стическая нейроэпителиальная опухоль; опухоль.
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Surgical treatment of neuronal-glial tumors in adults:  
current state of the problem and literature review

B. S. Dombaanai, D. I. Pitskhelauri, L. V. Shishkina
Burdenko National Medical Research Center of neurosurgery, Moscow

Summary.
Relevance. Mixed neuronal-glial tumors (NGTs) are rare tumors of the central nervous system that consist of both 

neuronal and glial components. The surgical treatment of NGTs is primarily focused on the epileptic nature of the disease. 
In routine oncological operations, the degree of tumor resection is determined by minimizing the likelihood of recurrence. 
The optimal tactics of surgical treatment should take into account not only the epileptogenic nature of the disease, but also 
the oncological aspect — the likelihood of recurrence and malignant transformation. Nevertheless, at present, the question 
of the tactics of surgical treatment of NGTs is still open, the basic principles of choosing one or another method of surgical 
treatment have not been fully formulated. Over the past decade, isolated studies have been published in the literature 
devoted to a systematic review of the surgical treatment of the brain NGTs. Most of these works are devoted to the treatment 
of such tumors mainly in children. There are no publications in the Russian literature devoted to the surgical treatment of 
NGTs in adults. This prompted us to write this literature review.

Conclusion. Despite the lack of a clear surgical strategy, the first stages of consensus have emerged that defines 
a differentiated approach to the surgical treatment of cerebral NGTs.

Key words: epilepsy surgery; neuronal-glial tumor; ganglioglioma; dysembrioplastic neuroepithelial tumor; tumor.
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Введение. Смешанные нейронально-глиальные 
(НГО) опухоли являются редкими опухолями цен-
тральной нервной системы, которые состоят как 
из  нейронального, так и  глиального компонентов. 
В соответствии с классификацией Всемирной Орга-
низации Здравоохранения [1], в  этой группе опухо-
лей ЦНС представлены 9 различных типов. Однако, 
большая часть современной литературы, посвящен-
ная изучению роли НГО в  развитии фармакорези-
стентной эпилепсии, фокусируется на  ганглиоглио-
мах и  дизэмбриопластических нейроэпителиальных 
опухолях, как наиболее распространенным видам 
нейронально-глиальных опухолей [2–5].

Дизэбриопластическая нейроэпителиальная 
опухоль и ганглиоглиома преимущественно обнару-
живаются у  детей и  подростков, редко — у  взрос-
лых. Наиболее часто НГО располагаются в  височ-
ной доле головного мозга, в  большинстве случаев 
случаях вызывая височную эпилепсию [2–8]. Как 
правило, эпилептические приступы при НГО дебю-
тируют в детском возрасте [8], но непосредственно 
хирургическое лечение приходится уже во взрослом 
периоде жизни.

Хирургическое лечение нейронально-глиальных 
опухолей в  настоящее время основывается на  двух 
аспектах. Во-первых, необходимо проводить разли-
чие между НГО, связанными с  одним или несколь-
кими судорожными припадками, и  НГО, связанны-
ми с  фармакорезистентной эпилепсией. В  отличие 
от  большинства новообразований, цели хирурги-
ческого лечения для пациентов с  НГО, связанными 
с  фармакорезистентной эпилепсией, не  являются 
онкологическими по  своей природе, а  направлены 
в  первую очередь на  устранение возникающего су-
дорожного расстройства [2]. Таким образом, опти-
мальная хирургическая тактика, которую следует 
использовать при лечении этих опухолей, направлена 
на улучшение исхода припадка. Во-вторых, онколо-
гический аспект является отличительной чертой раз-
личия между хирургией эпилепсии у пациента с НГО 
и хирургии эпилепсии другой этиологии, например, 
при фокальной кортикальной дисплазии. Тем не ме-
нее, несмотря на то, что большинство НГО, согласно 
классификации ВОЗ, имеет первую степень злокаче-
ственности (WHO Grade I), существует риск опухо-
левой прогрессии и злокачественной трансформации 
этих опухолей. Для дизэмбриопластической нейро-
эпителиальной опухоли этот риск составляет менее 
1 % и немного выше у ганглиоглиомы [9–10].

Тотальное удаление опухоли также является це-
лью, но небольшие остатки после резекции не счита-
ются по-настоящему опасными и обычно не влияют 
на продолжительность жизни, так как злокачествен-
ные НГО (например, анапластическая ганглиоглио-
ма) встречаются довольно редко [11–12].

За последнее десятилетие в  мировой литературе 
опубликованы единичные работы, посвященные си-
стематическому обзору хирургического лечения НГО 
головного мозга. Большая часть этих работ посвяще-

на лечению таких опухолей преимущественно у де-
тей. В отечественной литературе отсутствуют публи-
кации, посвященные хирургическому лечению НГО 
у взрослых. Это побудило нас к написанию данного 
обзора литературы.

Общая характеристика нейронально-глиальных 
опухолей головного мозга. Дизэмбриопластическая 
нейроэпителиальная опухоль (ДНЭО) — доброкаче-
ственное нейронально-глиальное новообразование, 
часто встречающее в височной доле у ​​детей и моло-
дых людей с эпилепсией с ранним дебютом заболе-
вания, впервые описанный Daumas-Duport в  1988 г. 
[13], преимущественно с  кортикальным расположе-
нием и многонодулярной архитектурой и с гистоло-
гическим признаком определенного глионейрональ-
ного элемента, характеризуемого столбцами, состоя-
щими из пучков аксонов, ориентированных перпен-
дикулярно поверхности коры. Эти столбцы выстланы 
олигодендроцитоподобными клетками, встроенными 
в  слизистый матрикс и  перемежающимися с  фло-
тирующими нейронами. Если наблюдается только 
специфический глионейрональный элемент, диагно-
стируется простая форма ДНЭО. Сложные варианты 
ДНЭО дополнительно содержат глиальные опухоле-
вые компоненты, часто имеющие узловой вид. Нали-
чие мутации IDH или ко-делеции 1p/19q исключает 
диагноз ДНЭО. Долгосрочное наблюдение после 
хирургического лечения показывает превосходный 
результат, рецидив или прогрессия крайне редки [1].

Ганглиоглиома (ГГ) представляет собой хорошо 
дифференцированную, медленно растущую глио-
нейрональную опухоль, состоящую из диспластиче-
ских ганглиозных клеток в  сочетании с  опухолевы-
ми глиальными клетками. Впервые описана в 1926 г. 
Perkins [14]. ГГ преимущественно обнаруживаются 
в височной доле у детей и молодых людей с ранним 
дебютом фокальной эпилепсии. Интракорковые ки-
стозные структуры и ограниченная область усиления 
коркового (и подкоркового) сигнала характерны для 
FLAIR и T2-взвешенной МРТ. Мутация BRAF V600E 
встречается примерно в 25 % ГГ, тогда как мутация 
IDH или комбинированная потеря хромосомных плеч 
1p и  19q исключают диагноз ганглиоглиомы. Про-
гноз благоприятный, безрецидивная выживаемость 
достигает 97 % в течение 7,5 лет [1].

Большинство ГГ гистологически соответствуют 
первой степени по классификации ВОЗ (Grade I). Не-
которые ГГ с анапластическими признаками в их гли-
альном компоненте, т. е. анапластические ганглиогли-
омы, считаются гистологически соответствующими 
третьей степени по ВОЗ (Grade III). Были обсуждены 
критерии ВОЗ для второй степени, но окончательно 
они не установлены [10; 15].

Заболеваемость. Показатели заболеваемо-
сти ДНЭО варьируются в  широких пределах (от  7 
до 80 %) в сериях опухолей, полученных из центров 
хирургии эпилепсии, в  зависимости от  используе-
мых гистопатологических диагностических критери-
ев [3]. В серии из 1511 опухолей, ассоциированных 
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с  эпилепсией, которые были рассмотрены в Немец-
ком невропатологическом центре хирургии эпилеп-
сии (German Neuropathological Reference Center for 
Epilepsy Surgery), ДНЭО составили 17,8 % опухолей 
у  взрослых и  23,4  % у  детей [16]. В  другой серии, 
состоящей из  всех нейроэпителиальных опухолей, 
диагностированных в одном учреждении с 1975 года, 
ДНЭО составили 1,2  % опухолей, диагностирован-
ных у пациентов в возрасте <20 лет и 0,2 % у пациен-
тов в возрасте > 20 лет [17].

Согласно имеющимся данным на  сегодняшний 
день, ганглиоглиомы и  ганглиоцитомы вместе со-
ставляют примерно 0,4 % всех опухолей ЦНС и 1,3 % 
всех опухолей головного мозга [15; 18]. Популяцион-
ных эпидемиологических данных по ГГ нет. Возраст 
пациентов на момент начала заболевания колеблется 
от 2 месяцев до 70 лет [1].

В Российской Федерации отсутствуют статисти-
ческие данные по заболеваемости нейронально-гли-
альными опухолями головного мозга.

Распределение по возрасту и полу. Возраст паци-
ента при появлении симптомов является важным ди-
агностическим критерием. Примерно в 90 % случаев 
первый судорожный припадок происходит в возрасте 
до 20 лет. Средний возраст пациентов на момент опе-
ративного лечения по  поводу эпилепсии составляет 
25,8 лет. Наблюдается небольшое преобладание ней-
ронально-глиальных опухолей у пациентов мужского 
пола (на долю которых приходится 52–56,7 % случа-
ев) [1; 16].

Локализация. ДНЭО могут располагаться в лю-
бой части супратенториальной коры, преимущество 
в височной доле. Второе наиболее частое место ло-
кализации — лобная доля. В мета-анализе 624 слу-
чаев ДНЭО [9] 67,3 % были расположены в височной 
доле, 16,3 % — в лобной доле и 16,4 % — в других 
областях головного мозга: хвостатое ядро, боковые 
желудочки, прозрачная перегородка, тригоносеп-
тальная область, средний мозг и его покрышка, а так-
же мозжечок и ствол мозга. Встречаются также муль-
тифокальные варианты ДНЭО [1].

ГГ могут встречаться в  больших полушариях 
головного мозга, стволе мозга, мозжечке, спинном 
мозге, зрительных нервах, гипофизе и шишковидной 
железе. Большинство (> 70 %) ганглиоглиом обнару-
живаются в височной доле [1].

Хирургическое лечение нейронально-глиаль-
ных опухолей. Хирургическое лечение НГО пре-
жде всего сосредоточено на  эпилептической приро-
де болезни. В  рутинных онкологических операциях 
степень резекции опухоли определяется минимиза-
цией вероятности рецидива. Из-за своей доброкаче-
ственной природы, после хирургического удаления 
НГО, как правило, не рецидивируют. Частота реци-
дивирования и злокачественная трансформация НГО 
(Grade I) варьируются от 2 до 5 % [5; 10; 15]. Таким 
образом, оптимальная тактика хирургического ле-
чения должна учитывать не только эпилептогенную 
природу заболевания, но  и  онкологический аспект 

— вероятность рецидивирования и злокачественной 
трансформации.

Тем не менее, в настоящее время все еще остается 
открытым вопрос о тактике хирургического лечения 
НГО, до конца не сформулированы основные прин-
ципы выбора того или иного метода оперативного 
лечения.

Хирургическое лечение НГО условно можно раз-
делить на три вида:

1. удаление только опухоли;
2. удаление опухоли с  захватом окружающего 

мозгового вещества;
3. удаление опухоли с  дополнительной кортико-

эктомией для максимальной резекции всей эпилеп-
тогенной зоны (тейлорированные резекции и лобэк-
томии).

В то  время как применение первых двух видов 
могут быть ориентированы и основаны на результа-
тах предоперационной МРТ и  интраоперационной 
визуализации опухоли, то последний включает в себя 
комплексный подход для создания трехмерной про-
странственной карты всей эпилептогенной зоны. 
Также большинство авторов отмечают принципи-
альную разницу в стратегии хирургического лечения 
НГО при различных локализациях. На  основании 
этого НГО принято условно делить на темпоральные 
и экстратемпоральные формы.

В исследовании Çataltepe и др. [19] сравнивалась 
резекция только патологического очага (lesionectomy) 
с  удалением очага плюс дополнительной резекцией 
коры (lesionectomy + corticectomy) при локализации 
НГО в височной доле — в латеральной и базальной ее 
частях. Мезиальные структуры височной доли резе-
цировались в том случае, если опухоль поражала эти 
структуры. В тех случаях, когда мезиальные структу-
ры были рентгенологически нормальными по внешне-
му виду, их сохраняли с доминантной стороны и ре-
зецировали только с недоминантной. Аналогично для 
опухолей неокортикальной локализации, которые на-
ходились вблизи зоны Вернике, выполнялись только 
резекции опухоли. Такая стратегия приводила к пол-
ному избавлению от приступов у 69 % пациентов [19].

Однако в  другом исследовании [20], посвящен-
ном экстратемпоральным опухолям, структурные ре-
зекции дали лучшие результаты в плане избавления 
от  приступов, чем при, например, МР-негативной 
лобной эпилепсии. Но  результаты были хуже, чем 
при операциях по  поводу височной эпилепсии. Ав-
торы полагают, что близость к функциональной коре 
и вероятно большая эпилептогенная зона в этих обла-
стях ограничивают полное избавление от приступов 
после операции [20].

Большинство авторов сходятся во  мнении, что 
тотальное удаление опухоли приводит к  лучшему 
исходу избавления от судорожных приступов [5; 21; 
22], Некоторые авторы утверждают, что опухоли ме-
диальной височной доли индуцируют судорожную 
активность в  соседних мезиальных структурах, что 
требует их удаления [23–26]. Тем не менее, остают-
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ся ли эти структуры эпилептогенными после удале-
ния соседней опухоли, все еще остается неясным. 
Очевидно, что при наличии признаков двойной па-
тологии по данным предоперационной МРТ, которая 
может наблюдаться у 50–60 % пациентов с НГО (на-
пример, опухоль, ассоциированная c ФКД), резекция 
мезиальных структур оправдана [27; 28]. И наоборот, 
никто не возражает против резекции патологического 
очага при неокортикальном расположении опухоли 
в височной доле [29].

В работе Giulioni и др. [30] резекция только патоло-
гического очага сравнивалась с так называемыми тей-
лорированными резекциями для оценки частоты ис-
ходов судорожного припадка. Медиальные височные 
НГО обычно поражают крючок, амигдалу, энтори-
нальную кору, а иногда и сам гиппокамп. В таких слу-
чаях предполагают, что опухоль вовлекается в более 
широкую эпилептогенную сеть [31; 32]. Тейлориро-
ванные резекции включают в себя резекцию опухоли, 
височного полюса, гиппокампа и парагиппокампаль-
ной извилины в попытке удалить аномальную ткань, 
которая генерирует патологические разряды. Авторы 
обнаружили значительное улучшение исхода при-
падков у  пациентов, перенесших тейлорированную 
резекцию, предполагая, что при опухолях медиаль-
ной височной доли мезиальные структуры являются 
эпилептогенными и должны быть резецированы даже 
при отсутствии структурных нарушений по  данным 
нейровизуализации [30]. В  исследовании Clusmann 
и др. [33] 78 пациентам (из них 43 пациента с НГО), 
оперированным по  поводу структурной мезиальной 
височной эпилепсии, проведены различные вариации 
тейлорированной резекции, что привело к  полному 
избавлению от приступов у 78 % пациентов. Однако, 
такие операции сопровождались ухудшением памяти 
в послеоперационном периоде [34; 35], особенно по-
сле операций на доминантной по речи стороне. С це-
лью минимизации дефицита памяти была разработана 
методика множественных транссекций гиппокампа 
[36]. В настоящее время в мире накоплен небольшой 
опыт применения множественных транссекций гип-
покампа, всего 145 операций [37]. Из них 6 операций 
проведены по  поводу НГО мезиального комплекса 
височной доли доминантного полушария [37–39]. 
В этой группе больных множественные транссекции 
гиппокампа применялась одновременно с  резекцией 
объемного образования медиального комплекса в тех 
случаях, когда после удаления опухоли эпилепти-
формные разряды сохранялись на гиппокампе по дан-
ным интраоперационной ЭКоГ [40]. Эффективность 
таких операций по  данным литературы колеблется 
от 64,7 % до 94,7 % (Engel I) [36–38; 41–43].

Любая хирургическая стратегия сопряжена с ри-
ском осложнений и  эти осложнения будут зависеть 
от  места локализации НГО. НГО, расположенные 
вблизи функционально важных зон коры мозга, по-
вышают риск развития послеоперационного невро-
логического дефицита. В  том случае, когда невоз-
можно провести четкое разграничение между опу-

холью и функционально значимой зоной коры мозга, 
интраоперационное картирование и  нейрофизиоло-
гический мониторинг могут стать полезными [44]. 
Осложнения хирургического вмешательства при по-
ражениях мезиальной височной доли включают ге-
мипарез, снижение памяти, дефицит полей зрения, 
парез глазодвигательного нерва, сенсорная афазия 
и  повреждение сосудов в  парамезенцефальной ци-
стерне [45; 46]

Предикторы исхода хирургического лечения. 
В недавнем систематическом обзоре литературы [47], 
посвященном результатам хирургического лечения 
НГО головного мозга у 910 пациентов, было показано, 
что наиболее высокие показатели полного избавления 
от приступов наблюдались у пациентов, с длительно-
стью эпилепсии меньше одного года и которым было 
проведено тотальное удаление опухоли (Engel I 87 %, 
p < 0.001). Пациенты, у которых были только фокаль-
ные приступы, имели результат Engel I 87  % после 
удаления опухоли, по сравнению с 73 % у тех, у кого 
отмечались вторично генерализованные судорожные 
приступы до операции (р <0,001). Результаты хирур-
гического лечения существенно не различались между 
взрослыми пациентами и детьми; между пациентами 
с  опухолями темпоральной локализации по  сравне-
нию с  экстратемпоральной. Не  было статистически 
значимой разницы между пациентами с ГГ и пациен-
тами с ДНЭО. Также было показано, что использова-
ние или неиспользование интраоперационной ЭКоГ 
не влияло на исходы хирургического лечения [47].

Заключение
Таким образом, несмотря на  отсутствие четкой 

хирургической стратегии, появились первые этапы 
консенсуса, определяющего дифференцированный 
подход к  хирургическому лечению НГО головного 
мозга. Во-первых, имеются относительно убедитель-
ные доказательства того, что НГО, поражающие ме-
зиальные структуры височной доли, требуют резек-
ции этих структур, как на доминантной, так и на не-
доминантной стороне или требуют применения функ-
ционально щадящих операций, как например множе-
ственные транссекции гиппокампа. Во-вторых, есть 
доказательства того, что МР-интактные мезиальные 
структуры способствуют распространению эпиак-
тивности, и  некоторые авторы считают, что риски 
резекции мезиальных структур доминантного полу-
шария могут перевесить потенциальные выгоды. Это 
еще одна ситуация, когда введение глубинного элек-
трода в гиппокамп может облегчить принятие реше-
ния о том, следует ли удалять мезиальные структуры 
на доминантной стороне или сохранить их. В-третьих, 
опухоли латеральной височной доли и экстратемпо-
ральной локализации могут быть эффективно удале-
ны с помощью резекции только патологического оча-
га при условии сохранения функционально значимых 
зон коры головного мозга. И, наконец, радикальность 
удаления опухоли и  продолжительность эпилепсии 
до операции являются наиболее важными факторами 
в определении исхода судорожного припадка.
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Отчеты об итогах съездов и конференций

XXI Всероссийская научно-практическая  
конференция с международным участием  

«Поленовские чтения»

26–28 апреля 2022 года в С.‑ Петербурге в гостинице 
«Прибалтийская» прошла традиционная XXI Всерос-
сийская научно -практическая конференция с между-
народным участием «Поленовские чтения», уже XXI.

Конференция прошла в гибридном формате — часть 
докладчиков выступала в режиме онлайн. С приветствен-
ным словом на открытии конференции выступили: гене-
ральный директор ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
МЗ РФ акад. РАН Шяхто Е. В., директор «Российского 
нейрохирургического института им. проф. А. Л. Поле-
нова» — филиала ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
МЗ РФ д. м. н., проф. РАН Самочерных К. А., директор 
ФГАУ «НМИЦ им. акад. Н. Н. Бурденко» МЗ РФ, Пре-
зидент Ассоциации нейрохирургов России, чл.‑ корр. 
РАН, д. м. н., проф. Усачев Д. Ю., главный нейрохирург 
России, советник ректора МГМСУ им. А. И. Евдокимова 
по развитию Университетской клиники, академик РАН, 
главный нейрохирург Минздрава России, заведующий 
кафедрой нейрохирургии и нейрореанимации МГМСУ, 
профессор Крылов В. В., а также чл.‑ корр. НАН Бело-
руссии профессор Шанько Ю. Г.

Зарегистрировано 879 участников, из которых более 
700 присутствовали лично, дистанционно участвовали 
138 человек. Конференция проходила в течении 3-х 
дней, в первый и третий день были пленарные доклады 
и обсуждались 2 больших мультидисциплинарных про-
блемы — нейроонкология и функциональная и рекон-
структивная нейрохирургия. С пленарными докладами 
по актуальным проблемам нейрохирургии выступали 
известные ученые России и Белоруссии, было заслушано 
22 пленарных доклада, по программе «нейроонкология» 
состоялось 10 докладов, по мультидисциплинарной 
программе «функциональная и реконструктивная ней-
рохирургия» состоялось 11 докладов.

В рамках конференции был проведен конкурс до-
кладов молодых ученых.

После открытия конференции состоялись 2 доклада, 
посвященных истории нейрохирургии — 1 доклад был 
посвящен 150-летию со дня рождения А. Л. Поленова 
имя которого носит Российский нейрохирургический 
институт докладчик — заведующая Научным отделом 
«Российского нейрохирургического института им. проф. 
А. Л. Поленова» — филиала ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Ал-
мазова» МЗ РФ д. м. н., проф. Иванова Н. Е., второй до-
клад был посвящен известному создателю классического 
академического института нейрохирургии Егорову Б. Г. 
(к 130-летию со дня рождения) докладчик — главный 
научный сотрудник ФГАУ «НМИЦ им. акад. Н. Н. Бур-
денко» МЗ РФ д. м. н., проф. Лихтерман Л. Б.

В пленарных секционных заседаниях приняли уча-
стие специалисты из различных стран СНГ (Беларусь, 
Узбекистан, Казахстан, Таджикистан), с пленарным до-
кладом по современным технологиям в нейрохирургии 
выступил Президент Ассоциации нейрохирургов Рос-

сии, чл.‑ корр. РАН, д. м. н., проф. Усачев Д. Ю., доклад 
по микрохирургии сложных аневризм сосудов головно-
го мозга сделал главный нейрохирург России, советник 
ректора МГМСУ им. А. И. Евдокимова по развитию 
Университетской клиники, академик РАН, главный 
нейрохирург Минздрава России, заведующий кафедрой 
нейрохирургии и нейрореанимации МГМСУ, профессор 
Крылов В. В., доклад «Нейроонкология — современное 
состояние проблемы сделал» д. м. н., проф. Гуляев Д. А., 
доклад «Психиатрические аспекты органических за-
болеваний головного мозга» сделал директор ФГБУ 
«НМИЦ психиатрии и неврологии им. В. М. Бехтерева» 
д. м. н., проф. Незнанов Н. Г., доклад «Методология 
регистрации и анализа осложнений в нейрохирурги-
ческой клинике» сделал д. м. н., проф. Таняшин С. В., 
доклад «Патогенетическое обоснование дифференци-
рованной терапии нарушений мозгового кровообра-
щения» сделал д. м. н., проф. Кондратьев А. Н., доклад 
«Травма позвоночника и спинного мозга» сделал д. м. н. 
Гринь А. А. Два доклада были сделаны белорусскими 
коллегами «Алгоритм выбора тактики лечения при 
врожденных пороках развития позвоночника у детей» 
авторы Белецкий А. В., Жукова Т. В., Шевчук А. А., 
Картыжова К. В., Пустовойтов Л. М. и доклад «Ис-
пользование аллогенных мезенхимальных стволовых 
клеток в лечении острых очаговых поражений голов-
ного мозга» авторы Шанько Ю. Г., Кульчицкий В. А., 
Кривенко С. И., Гончаров В. В., Новицкая В. В., Зама-
ро А. С., Новикова Л. А., Комликов С. Ю., Танин А. Л., 
Нехай М. А., Токальчик Ю. П.

На пленарном заседании № 2 выступали с докладами 
д. б. н., проф. РАН, Юров И. Ю. «Геномные механизмы за-
болеваний центральной нервной системы: от системного 
анализа до терапии и реабилитации», онлайн доклады 
из Белоруссии «Краниотомия в сознании при различной 
нейрохирургической патологии: оптимизация метода 
и наш опыт использования» авторы Лобановская О. Н., 
Сидорович Р. Р., Ракоть Г. Ч., Родич А. В., Терехов В. С., 
Василевич Э. Н. (Беларусь), «Малоинвазивная хирургия 
базальной ликвореи» Станкевич С. К., Шанько Ю. Г., Жу-
равлев В. А., Рубахов А. М. (Беларусь), «Эффективность 
NPWT в лечении спинальных эпидуральных абсцессов» 
Кубраков К. М., Корнилов А. В. (Беларусь), д. м. н. Чму-
тин Г. Е. «Состояние проблемы диагностики и лечения 
ОНМК по геморрагическому типу у детей и подрост-
ков в условиях сосудистого центра педиатрического 
многопрофильного стационара», к. м. н. Дмитриев А. Б. 
«Осложнения нейромодуляционного лечения (SCS, 
DBS, VNS) и как их избежать», к. м. н. Летягин Г. В. 
«Осложнения нейроэндоскопических операций при 
гидроцефалии», Чернякова Е. В. «Система тестирования 
пациентов на SARS-CoV‑2 как мера предотвращения 
заноса коронавирусной инфекции в хирургический 
стационар. Работа центра нейрохирургии в условиях 
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пандемии COVID‑19», Касымов А. Р. «Хирургическое 
лечение лицевого паралича после удаления опухолей 
мосто-мозжечкового угла».

С большим успехом прошел Российско-Белорусский 
конгресс, на котором выступали ведущие ученые Рос-
сии и Белоруссии с докладами посвященными актуаль-
ным проблемам нейрохирургии и смежных дисциплин. 
Доклады белорусских коллег были посвящены всем 
аспектам нейрохирургии, конгресс шел по нескольким 
направлениям — спинальная нейрохирургия, сосудистая 
нейрохирургия, нейроонкология. Белорусские колле-
ги представили опыт лечения сложных форм болезни 
Паркинсона «DBS-метод одномоментной имплантации 
четырех электродов в лечении сложных форм болезни 
Паркинсона» авторы Алексеевец В. В., Сидорович Р. Р., 
Лихачев С. А., Буняк А. Г. (Беларусь), проблемы спиналь-
ной нейрохирургии были представлены в докладах «Бо-
лезнь оперированного позвоночника: анализ результатов 
и методов хирургического лечения» Василевич Э. Н., 
Сидорович Р. Р., Алексеевец В. В. (Беларусь), «Наш опыт 
эндоскопической хирургии грыж поясничных межпоз-
вонковых дисков» Сусленков П. А., Сидорович Р. Р., Ва-
силевич Э. Н., Родич А. В., Щемелев А. В., Нехай М. А. 
(Беларусь), «Методы диагностики и хирургического 
лечения пациентов детского возраста с деформациями по-
звоночника» Криворот К. А. (Беларусь), «Хирургическое 
лечение нейрогенных опухолей реберно-позвоночного 
угла» Бабкин А. В., Мазуренко А. Н., Матюшова Т. А. 
(Беларусь), «Формирование спондилодеза грудного и по-
ясничного отделов позвоночника в условиях применения 
сетчатых титановых имплантатов» Герасименко М. А., 
Мазуренко А. Н., Сомова И. Н., Бабкин А. В., Кноте А. О., 
Матюшова Т. А. (Беларусь). В разделе сосудистой ней-
рохирургии также были представлены доклады «Хирур-
гическое и консервативное лечение нетравматических 
внутримозговых гематом: за и против» Боровский А. А., 
Давидян А. В., Веевник Д. П., Шамкалович А. В., Коно-
валов П. В., Федулов А. С. (Беларусь), «Опыт хирургии 
кавернозных мальформаций головного мозга в Республи-
ке Беларусь» Родич А. В., Сидорович Р. Р., Шанько Ю. Г., 
Капацевич С. В., Сусленков П. А. (Беларусь), «Анализ 
результатов лечения церебральных АВМ в Республике 
Беларусь в 2012–2021 гг.» Капацевич С. В., Танин А. Л., 
Кабиров Д. А., Кисурин Е. В., Тельцов Г. В., Терехов В. С., 
Родич А. В., Копать А. А. (Беларусь), «Результаты эндо-
васкулярного лечения дуральных АВМ в Республике 
Беларусь»Капацевич С. В., Кабиров Д. А., Кисурин Е. В., 
Тельцов Г. В., Шпакевич В. П. (Беларусь), «Диссекцион-
ные поражения магистральных артерий головы: опыт 
эндоваскулярного лечения в Республике Беларусь» Каби-
ров Д. А., Сидорович Р. Р., Капацевич С. В., Кисурин Е. В., 
Тельцов Г. В., Шпакевич В. П., Подвойская Н. Ю. (Бела-
русь), «Наш опыт эндоваскулярного лечения сложных 
церебральных артериальных аневризм» Кисурин Е. В., 
Капацевич С. В., Кабиров Д. А., Тельцов Г. В., Шпаке-
вич В. П. (Беларусь). По проблеме нейроонокологии было 
представлено 4 доклада: «Тактика транскраниальной 
эндоскопической хирургии опухолей передних отделов 
основания черепа» Шанько Ю. Г., Станкевич С. К., Журав-

лев В. А., Смеянович В. А. (Беларусь), «Болезнь Кушинга: 
мультидисциплинарный подход к диагностике и лече-
нию» Журавлев В. А., Шанько Ю. Г., Акмырадов С. Т. 
(Беларусь), «Методы профилактики послеоперационных 
водно-электролитных нарушений в хирургии аденом ги-
пофиза» Журавлев В. А., Шанько Ю. Г., Акмырадов С. Т., 
Смеянович В. А., Станкевич С. К., Танин А. Л. (Беларусь). 
Большое внимание уделялось также фундаментальным 
аспектам нейрохирургии и смежным дисциплинам — 
в рамках конференции состоялись симпозиум по моле-
кулярной нейроонкологии и геномной нестабильности, 
в котором приняли участие известные московские ге-
нетики, круглый стол «новое в нейроонкологии» был 
посвящен памяти проф. Мацко Д. А.

Успехом пользовался симпозиум по искусственному 
интеллекту в нейрохирургии и круглый стол «нейроп-
сихиатрия в системе нейронаук». Уже традиционно 
обсуждаются аддитивные технологии в нейроохирургии, 
состоялся круглый стол по плексиформным нейрофибро-
мам, состоялись также традиционные секции по актуаль-
ным вопросам хирургии дегенеративно дистрофических 
заболеваний позвоночника, хирургии периферической 
нервной системы, хирургии ликвородинамических 
и ликвороциркуляторных нарушений, актуальным во-
просам нейротравмы, актуальным вопросам детской 
нейрохирургии, сосудистой нейрохирургии, нейроа-
настезиологии, нейрореанимации, нейровизуализации 
в нейрохирургии. Отдельно проведена секция эпилеп-
сии и секция по нейрореабилитации в нейрохирургии, 
на которой присутствовала главный реабилитолог России 
д. м. н., проф. Иванова Г. Е.

Состоялся круглый стол по мониторингу ВЧД у па-
циентов нейрохирургического профиля. Всего было 
заслушано 178 секционных докладов. Молодые ученые 
выступали с докладами в рамках секционных заседа-
ний по профилю предложенных докладов, доклады 
оценивались модераторами данных секций. За дни ме-
роприятия участники смогли максимально представить 
накопленный опыт в различных аспектах профилакти-
ки, диагностики, лечения и реабилитации у больных 
нейрохирургического профиля. рассмотреть наиболее 
сложные аспекты нейрофизиологической диагностики, 
современных подходов к организации реабилитационной 
помощи пациентам, а также представить опыт и резуль-
таты по ведению пациентов с различными диагнозами, 
ориентируясь на индивидуально обоснованное лечение 
и профилактические мероприятия.

В рамках конференции состоялся пленум правления 
Ассоциации нейрохирургов России, где основным во-
просом было обсуждение клинических рекомендаций 
по оснащению и кадровой структуре нейрохирургиче-
ских отделений России, состоялся также Пленум прав-
ления ассоциации детских нейрохирургов и совещание 
главных детских нейрохирургов, где также обсуждались 
актуальные организационные вопросы.

В целом конференция прошла успешно, ждем всех 
в следующем году на новые «Поленовские чтения».

Оргкомитет конференции 
«Поленовские чтения»
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Отчеты об итогах съездов и конференций

Итоги конкурса Молодых ученых

1 место
1.	 Лиджи-Горяев Кирилл Васильевич «Изменение водного гомеостаза головного мозга при развитии пост-

травматической церебральной ишемии: КТ-перфузионное исследование». Секция «Актуальные вопросы 
нейротравмы» (8 баллов, Н. Новгород)

2.	 Муллагулов Тагир Рамилевич «Исходы лечения у больных с травматическими паренхиматозными по-
вреждениями головного мозга с использованием мониторинга внутричерепного давления». Круглый стол 
«Актуальные вопросы нейротравмы» (8 баллов, Москва)

3.	 Трофимова Елена Витальевна «Нейропсихологические VS нейроэпигенетические предикторы преждев-
ременного и патологического старения». Круглый стол «Нейропсихиатрия в системе нейронаук» (10 баллов, 
Калининград)

4.	 Домбаанай Байыр Сергеевич «Множественные транссекции гиппокампа в лечении медиальной височ-
ной эпилепсии». Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной нейрохирургии» I заседание 1: 
эпилепсия (9 баллов, Москва)

5.	 Ситовская Дарья Александровна «Клеточный дисбаланс гиппокампа при фармакорезистентной эпилепсии 
(к вопросу о роли гиппокампа в эпилептогенезе)». Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной 
нейрохирургии» I заседание 1: эпилепсия (8 баллов. Санкт-Петербург)

6.	 Архипова Настасья Борисовна «Иктально-интериктальный континуум электрографической активности 
у пациентов с фармакорезистентной эпилепсией и приступами с нарушением сознания». Круглый стол 
«Дискуссионные вопросы функциональной нейрохирургии» I заседание 1: эпилепсия (8 баллов, Санкт-
Петербург)

7.	 Грачев Никита Сергеевич «Стентирование бокового желудочка в лечении отшнурированного височного 
рога бокового желудочка. Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной нейрохирургии» I за-
седание 3: хирургия ликвородинамических и ликвороциркуляторных нарушений (10 баллов, Москва)

8.	 Песков Виктор Александрович «Моделирование объема активированной ткани при использовании на-
правленной глубинной стимуляции мозга». Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной ней-
рохирургии» II заседание 1 (10 баллов, Санкт-Петербург)

9.	 Скитева Екатерина Николаевна «Структурно-метаболический адаптационный резерв скелетных мышц 
с глубокой атрофией у пациентов с хроническим нарушением сознания». Круглый стол «Нейроанестезио-
логия и нейрореанимация» (10 баллов, Санкт-Петербург)

10.	Кошман игорь Петрович «ВЧД-ориентированная терапия с применением ангиопротектора в раннем 
послеоперационном периоде удаления внутричерепных гематом». Круглый стол «Актуальные вопросы 
нейротравмы» (9 баллов, Омск)

11.	Вязгина Екатерина Михайловна «Реабилитационные стратегии нейроонкологических пациентов со зло-
качественными опухолями головного мозга». Круглый стол «Дискуссионные вопросы нейрореабилитации 
в нейрохирургии» (10 баллов, Санкт-Петербург)

12.	Валиева Камилла «Эффективность внутривенного введения высоких доз витамина С при Herpes zoster». 
Круглый стол «Дискуссионные вопросы нейрореабилитации в нейрохирургии» (8 баллов, Казахстан)

13.	Курзакова Ирина Олеговна «Использование бифуркационного стента в лечении аневризм развилки бази-
лярной артерии. Круглый стол «Актуальные вопросы сосудистой нейрохирургии» эндоваскулярное лечение 
церебральных аневризм (8 баллов, Москва)

14.	Мельченко Семен Андреевич «Хирургия опухолей, распространяющихся на пирамиду височной кости. 
Первый опыт». Секция «Нейроонкология» (8 баллов, Москва)

15.	Ушанов Всеслав Всеволодович «Внутричерепная гипертензия у пациента с мозаичной трисомией по 8 хро-
мосоме: диагностическая и хирургическая эпопея». Круглый стол «Актуальные вопросы детской нейрохи-
рургии» (10 баллов, Санкт-Петербург)

16.	Завражнова Алина Анатольевна «Клинический случай интраневрального ганглиона малоберцового нерва 
в детской нейрохирургии». Круглый стол «Актуальные вопросы детской нейрохирургии» (9 баллов, Санкт-
Петербург)
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2 место
1.	 Галявин Сергей Игоревич «Потенциал-зависимые натриевые каналы и их роль в этиопатогенезе эпилеп-

сии». Круглый стол «Актуальные вопросы детской нейрохирургии» (7 баллов, Санкт-Петербург)
2.	 Асриянц Светлана Валерьевна «Эффективность и безопасность двусторонней стимуляции субталамиче-

ского ядра у пациентов с болезнью Паркинсона, прооперированных в условиях общей и местной анестезии». 
Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной нейрохирургии» II заседание 1 (7 баллов, Москва)

3.	 Петросян Давид Вазгенович «Результаты хирургического лечения фармакорезистентной эпилепсии, об-
условленной склерозом гиппокампа». Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной нейрохи-
рургии» I заседание 1: эпилепсия (7 баллов, Москва)

4.	 Мамонов Никита Андреевич «Особенности венозного дренирования церебральных артериовенозных 
мальформаций II–IV градации». Круглый стол «Актуальные вопросы сосудистой нейрохирургии» эндова-
скулярное лечение церебральных артериовенозных мальформаций, дуральных артериосинусных соустий 
(7 баллов, Санкт-Петербург)

5.	 Бобинов Василий Витальевич «Рецидивы церебральных аневризм после внутрисосудистых вмешательств». 
Доклад молодого ученого. Круглый стол «Актуальные вопросы сосудистой нейрохирургии» эндоваскулярное 
лечение церебральных артериовенозных мальформаций, дуральных артериосинусных соустий (7 баллов, 
Санкт-Петербург)

6.	 Чехонацкий Владимир Андреевич «Тактика хирургического лечения рецидивов грыж поясничного от-
дела позвоночника». секция «Актуальные вопросы хирургии дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника» (7 баллов, Москва)

3 место
1.	 Башков Арсений Александрович «Опыт реиннервации мимических мышц после удаления больших и ги-

гантских вестибулярных шванном». Секция «Нейроонкология» (5 баллов, Красноярск)
2.	 Воинов Никита Евгеньевич «Эпидемиология и предикторы длительной выживаемости у больных пер-

вичной глиобластомой». Секция «Нейроонкология» (5 баллов, Санкт-Петербург)
3.	 Банникова Валентина Дмитриевна «Особенности сочетанного протекания эпилепсии и COVID‑19». Кру-

глый стол «Дискуссионные вопросы функциональной нейрохирургии» I заседание 1: эпилепсия (5 баллов, 
Санкт-Петербург)

4.	 Мусабеков Исламбек «Ретроспективный клинический анализ микроваскулярной декомпрессии при ге-
мифациальном спазме в серии из 150 случаев». Круглый стол «Дискуссионные вопросы функциональной 
нейрохирургии» II заседание 1 (5 баллов, Казахстан)
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Редакция Российского нейрохирургического жур-
нала им. профессора А. Л. Поленова предъявляет к ав-
торам требования, соответствующие международным 
правилам построения публикаций:

1. РЕДАКЦИОННАЯ ЭТИКА И КОНФЛИКТ 
ИНТЕРЕСОВ.

Статья должна быть подписана всеми авторами, 
с указанием наличия или отсутствия конфликта инте-
ресов (на бланке учреждения). Конфликт интересов 
не является препятствием к рассмотрению работы, 
и при наличии обязательно должен быть указан. Если 
научный руководитель работы не входит в число ав-
торов, необходима его виза. В направлении следует 
указать, является ли статья фрагментом диссертаци-
онной работы.

Статья должна быть подписана всеми авторами.
Запрещается направлять в редакцию работы, опу-

бликованные или ранее направленные для публикации 
в иных изданиях.

При представлении рукописи авторы несут ответ-
ственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние 
на их работу.

При наличии спонсоров авторы должны указать их 
роль в определении структуры исследования, сборе, 
анализе и интерпретации данных, а также принятия 
решения опубликовать полученные результаты. Если 
источники финансирования не участвовали в подобных 
действиях, это также следует отметить в прилагаемом 
бланке направления (см. выше).

В журнале имеются следующие разделы:
1) 	передовые и редакционные статьи;
2) 	оригинальные статьи;
3) 	обзоры и лекции;
4) 	клинические случаи;
5) 	дискуссии;
6) 	исторические очерки;
7) 	клинические рекомендации;
8) 	информация о планах проведения конференций, 

симпозиумов, съездов;
9) 	юбилеи.

Редакция обеспечивает экспертную оценку (рецен-
зирование) рукописей. На основании двух письменных 
рецензий и заключения редколлегии рукопись прини-
мается к печати, отклоняется или возвращается автору 
(авторам) на доработку. Редакция оставляет за собой 
право публиковать принятые к печати статьи в том 
виде и в той последовательности, которые являются 
оптимальным для журнала.

Информированное согласие.
Запрещается публиковать любую информацию, 

позволяющую идентифицировать больного (указы-
вать его имя, инициалы, номера историй болезни на 
фотографиях, при составлении письменных описаний 
и родословных), за исключением тех случаев, когда она 
представляет большую научную ценность и больной 
(его родители или опекуны) дал на это информирован-
ное письменное согласие. При получении согласия об 
этом следует сообщать в публикуемой статье.

Права человека и животных.
Если в статье имеется описание экспериментов на 

человеке, необходимо указать, соответствовали ли они 
этическим стандартам Комитета по экспериментам на 
человеке (входящего в состав учреждения, в котором 
выполнялась работа, или регионального) или Хель-
синкской декларации 1975 г. и ее пересмотренного 
варианта 2000 г.

При изложении экспериментов на животных следует 
указать, соответствовало ли содержание и использо-
вание лабораторных животных правилам, принятым 
в учреждении, рекомендациям национального совета 
по исследованиям, национальным законам.

Автор несет ответственность за правильность 
библиографических данных.

2. Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать принятые работы. Датой регистрации 
статьи считается время поступления окончательного 
(переработанного в соответствии с замечаниями ред-
коллегии или рецензента) варианта статьи.

3. Плата за публикацию рукописей не взимается.

4. ОТПРАВКА СТАТЕЙ
Материалы следует направлять в адрес редакции:
ФГУ «РНХИ им. проф. А. Л. Поленова»,
191014, Санкт-Петербург, ул. Маяковского, д. 12
Тел./факс: (812) 273–85–52, 273–81–34
Электронные версии направлять по электронной 

почте: 
e-mail: russianneurosurgicaljournal@gmail.com,
контактное лицо — Куканов Константин.
Редакция осуществляет переписку с авторами по 

электронной почте.

5. ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАМ
Рисунки прикладываются отдельными файлами 

в формате TIFF, JPEG или PNG. Иллюстрации, соз-
данные или обработанные средствами Microsoft Office 
(в программах WORD, POWER POINT), прикладыва-
ются файлом соответствующего формата (файлы doc, 

РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ 
ИМ. ПРОФЕССОРА А.Л. ПОЛЕНОВА 

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
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docx, ppt). Каждый файл назван по номеру рисунка 
(например: Рис‑1, Рис‑2a, Рис‑2b и т. д.). Для отправки 
через систему электронной редакции все файлы рисун-
ков объединяются в одну архивную папку zip или rar.

В тексте статьи подписи к рисункам и фотографиям 
группируются вместе в конце статьи. Каждый рисунок 
должен иметь общий заголовок и расшифровку всех 
сокращений. В подписях к графикам указываются 
обозначения по осям абсцисс и ординат и единицы 
измерения, приводятся пояснения по каждой кривой. 
В подписях к микрофотографиям указываются метод 
окраски и увеличение.

Все иллюстрации должны быть высокого качества. 
Фотографии должны иметь достаточное разрешение, 
а цифровые и буквенные обозначения должны хорошо 
читаться при том размере, в котором иллюстрация будет 
напечатана в журнале.

Подписи к рисункам, примечания, обозначения 
на рисунке обязательно присылаются на русском 
и английском языках!

6. ТРЕБОВАНИЯ К ТЕКСТУ СТАТЬИ
Статья должна быть напечатана шрифтом Times 

New Roman, размер шрифта 14, с 1,5 интервалом 
между строками, все поля кроме левого шириной 
2 см, левое поле 3 см. Все страницы должны быть 
пронумерованы. Автоматический перенос слов ис-
пользовать нельзя.

ОБЪЕМ статей не должен превышать 15 страниц 
(1800 знаков с пробелами на странице, включая ил-
люстрации, таблицы, резюме и список литературы), 
рецензий и информационных сообщений — 3 страниц.

ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ должен содержать: 1) название 
статьи; 2) инициалы и фамилию автора; 3) затем ученая 
степень, звание и должность; 4) полное наименование 
учреждения, в котором работает автор, в именительном 
падеже с обязательным указанием статуса организа-
ции (аббревиатура перед названием) и ведомственной 
принадлежности; 5) полный адрес учреждения, город, 
страну, почтовый индекс.

Если авторов несколько, у каждой фамилии и со-
ответствующего учреждения проставляется цифровой 
индекс. Если все авторы статьи работают в одном уч-
реждении, указывать место работы каждого автора 
отдельно не нужно.

Данный блок информации должен быть представлен 
как на русском, так и на английском языках. Фамилии 
авторов рекомендуется транслитерировать так же, как 
в предыдущих публикациях или по системе BSI (British 
Standards Institution). В отношении организации(й) 
необходимо, чтобы был указан официально принятый 
английский вариант наименования.

На отдельной странице указываются дополни-
тельные сведения о каждом авторе, необходимые для 
обработки журнала в Российском индексе научного 
цитирования: Ф.И.О. полностью на русском языке 
и в транслитерации, e-mail, почтовый адрес органи-
зации для контактов с авторами статьи (можно один 
на всех авторов). Для корреспонденции указать ко-

ординаты ответственного автора (адрес электронной 
почты; номер мобильного телефона для редакции). 
Обязательно указывать идентификатор ORCID для 
автора, который подает статью, и желательно — для 
каждого автора статьи. При отсутствии номера ORCID 
его необходимо получить, зарегистрировавшись на 
сайте https://orcid.org/.

ORCID — это реестр уникальных идентификаторов 
ученых и вместе с тем соответствующий метод, связы-
вающий исследовательскую деятельность с этими иден-
тификаторами. На сегодняшний день это единственный 
способ однозначно идентифицировать личность учено-
го, особенно в ситуациях с полным совпадением ФИО 
авторов. Для корректности предоставляемых сведений 
мы рекомендуем авторам проверять англоязычное на-
писание названия учреждения на сайте https://grid.ac.

Помимо общепринятых сокращений единиц из-
мерения, физических, химических и математических 
величин и терминов (например, ДНК), допускаются 
аббревиатуры словосочетаний, часто повторяющихся 
в тексте. Все вводимые автором буквенные обозначения 
и аббревиатуры должны быть расшифрованы в тексте 
при их первом упоминании. Не допускаются сокраще-
ния простых слов, даже если они часто повторяются.

Дозы лекарственных средств, единицы измерения 
и другие численные величины должны быть указаны 
в системе СИ.

7. АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ (аннотации)
Авторское резюме к статье является основным ис-

точником информации для отечественных и зарубежных 
информационных систем и баз данных, индексирующих 
журнал. Объем текста авторского резюме определяет-
ся содержанием публикации (объемом сведений, их 
научной ценностью и/или практическим значением) 
и должен быть в пределах 200–250 слов.

Структурированное резюме
Структурированное авторское резюме является 

обязательным элементом статьи, содержащей резуль-
таты научного исследования, экспериментального, 
квази-экспериментального или основанного на систе-
матическом анализе и обобщении ранее полученных 
эмпирических данных. Кроме того, структурированное 
резюме позволяет более эффективно представить 
статью и повышает ее «видимость» в международных 
базах данных, что во многом определяет ее последу-
ющую цитируемость.

Структурированное резюме должно включать пять 
обязательных разделов, отражающих хронологический 
порядок проведения исследования: Обоснование, Цель, 
Методы, Результаты и Заключение.

МЕТОДЫ — этот раздел аннотации, который содер-
жит краткую информацию: 1) об объектах исследования 
(здоровые, больные, данные), 2) о наличии группы 
сравнения, 3) критериях включения в сравниваемые 
группы, 4) о наличии и характеристиках вмешательства, 
5) о месте проведения исследования 6) и его продолжи-
тельности, 7) об исходах (параметрах оценки результата 
исследования, соответствующего его главной цели) 
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с 8) описанием способов их оценки. Необходимость 
упоминания в тексте использованных статистических 
программ и статистических критериев будет опреде-
ляться редакцией в индивидуальном порядке.

РЕЗУЛЬТАТЫ — раздел должен содержать краткое 
описание объектов исследования (число включенных 
в исследование, завершивших его, наиболее существен-
ные характеристики участников) с оценкой исходов 
исследования, относящихся к его цели. Допускается 
представление результатов исследования в ограничен-
ном числе подгрупп (не более 2–3), сформированных, 
например, с учетом пола, возраста, важных характери-
стик болезни. При наличии данных о нежелательных яв-
лениях, связанных с медицинским вмешательством, их 
упоминание обязательно. Результаты статистического 
анализа (величина р) должны быть представлены с точ-
ностью до третьего знака после запятой. При анализе 
многокритериальных взаимосвязей (самый простой 
вариант — одна зависимая переменная и несколько 
независимых) представление результатов многофак-
торного анализа является обязательным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ — краткое (1–3 предложения) обоб-
щение результатов исследования, относящихся к его 
главной (первичной) цели.

Общий объем структурированного резюме не дол-
жен превышать 250 слов. В тексте резюме не должно 
присутствовать торговое наименование средства ме-
дицинского назначения.

Рандомизированное исследование
Резюме статьи, содержащей результаты рандоми-

зированного исследования, должно быть подготовлено 
с учетом рекомендаций группы CONSORT и содержать 
следующие разделы:

—  ДИЗАЙН исследования
—  МЕТОДЫ

–– участники исследования
–– описание вмешательства
–– цель или гипотеза исследования
–– исходы
–– описание процедуры рандомизации
–– описание процедуры маскирования (если 

таковая проводилась)
—  РЕЗУЛЬТАТЫ

–– указание числа рандомизированных
–– указание числа участников, данные которых 

включены в анализ
–– анализ исходов, относящихся к первичной 

конечной точке исследования
–– анализ нежелательных эффектов

—  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
—  Номер исследования (при регистрации, напри-

мер, на clinicaltrials.com)
—  Источник финансирования
Систематический обзор
Резюме статьи, содержащей результаты системати-

ческого обзора, должно быть подготовлено с учетом 
рекомендаций группы PRISMA (для обзора рандоми-
зированных исследований) и содержать следующие 
разделы:

—  ЦЕЛЬ исследования
—  МЕТОДЫ

–– критерии включения исследований
–– источники информации
–– методы оценки систематической ошибки

—  РЕЗУЛЬТАТЫ
–– описание релевантных исследований
–– обобщение их результатов
–– описание эффекта с анализом чувствитель-

ности
—  ОБСУЖДЕНИЕ

–– анализ сильных и слабых сторон получен-
ного доказательства (согласованность, точ-
ность, обобщаемость, риск систематической 
ошибки)

–– интерпретация результата
—  Источник финансирования
—  Номер исследования (при регистрации, напри-

мер, на clinicaltrials.com).
Ключевые слова должны отражать основное со-

держание статьи, по возможности не повторять терми-
ны заглавия, использовать термины из текста статьи, 
а также термины, определяющие предметную область 
и включающие другие важные понятия, которые позво-
лят облегчить и расширить возможности нахождения 
статьи средствами информационно-поисковой системы.

8. ОФОРМЛЕНИЕ ТАБЛИЦ: необходимо обо-
значить номер таблицы и ее название. Сокращения 
слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах 
должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно 
должны быть обработаны статистически. Таблицы мож-
но давать в тексте, не вынося на отдельные страницы.

Подписи и все текстовые данные обязательно 
присылаются на русском и английском языках!

9. БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЕ СПИСКИ состав-
ляются с учетом «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы» Между-
народного комитета редакторов медицинских журналов 
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals). Правильное описание исполь-
зуемых источников в списках литературы является 
залогом того, что цитируемая публикация будет учтена 
при оценке публикационных показателей ее авторов 
и организаций, где они работают.

В оригинальных статьях допускается цитировать 
не более 30 источников, в обзорах литературы — 
не более 60, в лекциях и других материалах — до 15. 
Библиография должна содержать помимо основопола-
гающих работ, публикации за последние 5 лет.

В списке литературы все работы перечисляются 
в порядке их цитирования. Библиографические ссылки 
в тексте статьи даются цифрой в квадратных скобках.

Ссылки на неопубликованные работы не допуска-
ются.

По новым правилам, учитывающим требова-
ния таких международных систем цитирования как 
Web of Science и Scopus, библиографические списки 
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(References) входят в англоязычный блок статьи и, со-
ответственно, должны даваться не только на языке 
оригинала, но и в латинице (романским алфавитом).

Англоязычная часть библиографического описа-
ния ссылки должна находиться непосредственно по-
сле русскоязычной части в квадратных скобках ([…]). 
В конце библиографического описания (за квадратной 
скобкой) помещают doi статьи, если таковой имеется. 
В самом конце англоязычной части библиографиче-
ского описания в круглые скобки помещают указание 
на исходный язык публикации.

Ссылки на зарубежные источники остаются без 
изменений.

Все ссылки на журнальные публикации должны 
содержать DOI (Digital Object Identifier, уникальный 
цифровой идентификатор статьи в системе CrossRef). 
Проверять наличие DOI статьи следует на сайте 
http://search.crossref.org/ или https://www.citethisforme.
com. Для получения DOI нужно ввести в поисковую 
строку название статьи на английском языке. Послед-
ний сайт, помимо DOI, автоматически генерирует пра-
вильно оформленное библиографическое написание 
статьи на английском языке в стиле цитирования AMA. 
Подавляющее большинство зарубежных журнальных 
статей и многие русскоязычные статьи, опубликованные 
после 2013 года зарегистрированы в системе CrossRef 
и имеют уникальный DOI.

Правила подготовки библиографических опи-
саний (References) русскоязычных источников для 
выгрузки в международные индексы цитирования.

1. Журнальные статьи.
Фамилии и инициалы всех авторов на латинице 

и название статьи на английском языке следует при-
водить так, как они даны в оригинальной публика-
ции. Далее следует название русскоязычного журнала 
в транслитерации (транслитерация — передача русского 
слова буквами латинского алфавита) в стандарте BSI 
(автоматически транслитерация в стандарте BSI произ-
водится на страничке http://ru.translit.net/?account=bsi, 
далее следуют выходные данные — год, том, номер, 

страницы. В круглые скобки помещают язык публика-
ции (In Russ.). В конце библиографического описания 
за квадратными скобками помещают DOI статьи, если 
таковой имеется.

Не следует ссылаться на журнальные статьи, 
публикации которых не содержат перевода названия 
на английский язык.

Не допускаются ссылки на диссертации, авторе-
фераты и материалы, опубликованные в различных 
сборниках конференций, съездов и т. д.

2. Все остальные источники приводятся на латинице 
с использованием транслитерации в стандарте BSI 
c сохранением стилевого оформления русскоязычного 
источника. В круглые скобки помещают язык публи-
кации (In Russ.).

Если источник был переведен на английский язык, 
то указывается перевод, а не транслитерация.

При наличие URL источник оформляется следу-
ющим образом:

Оформление библиографии как российских, так 
и зарубежных источников должно быть основано 
на Ванкуверском стиле в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com).

Просим обратить внимание на единственно пра-
вильное оформление ссылки doi:

Пример: https://doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1
Не допускается использование вариантов с «doi:», 

«dx.doi.org» и т. п. В теле ссылки используется только 
знак дефиса.

После ссылки doi и URL (http) не ставится точка!

10. На отдельной странице:
в оригинальных статьях необходимо указать, в каком 

из этапов создания статьи принимал участие каждый 
из ее авторов:

–– Концепция и дизайн исследования
–– Сбор и обработка материала
–– Статистическая обработка данных
–– Написание текста
–– Редактирование
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