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На  страницах журнала рассматриваются вопросы практической нейрохирургии, 
результаты прикладных экспериментальных и клинических исследований, публикуются 
обзоры литературы, клинические рекомендации, редкие клинические наблюдения, 
новые методы и  методики в  нейрохирургии, неврологии, лучевой и  функциональной 
диагностике. Журнал освещает текущие события в  нейрохирургии: даются анонсы 
о проведении мастер-классов, образовательных циклов по специальности, российских 
съездов нейрохирургов и международных симпозиумов.

Отдельными разделами оформлены исторические очерки о нейрохирургии и выдающихся 
представителях специальности, юбилейных датах и некрологи.
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Возможности эндоваскулярной 
эмболизации артериовенозных 
мальформаций спинного мозга 

с применением нейрофизиологического 
мониторинга и провокационных 
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Цель исследования – оценить результаты применения провокационных тестов с одновременным нейрофизиологическим мони-
торингом при эмболизации артериовенозных мальформаций (АВМ) спинного мозга.
Материалы и методы. С 2016 по 2018 г. в Федеральном центре нейрохирургии (Новосибирск) у 38 пациентов выполнена эндова-
скулярная эмболизация АВМ спинного мозга разных типов по классификации J. Anson и R. Spetzler. У 15 пациентов в ходе опера-
ции проведены провокационные фармакологические тесты с регистрацией моторных (МВП) и соматосенсорных (ССВП) вызван-
ных потенциалов. Клиническую картину до и после операции оценивали по шкале инвалидизации Aminoff–Logue (Aminoff and Logue 
Disability Scale), моторный дефицит – дополнительно по шкале мышечной силы, разработанной Советом по медицинским иссле-
дованиям (Medical Research Council Muscle Scale).
Результаты. У 15 пациентов было проведено 37 провокационных тестов с пропофолом и 38 тестов с лидокаином с одновремен-
ной регистрацией МВП и ССВП. В раннем послеоперационном периоде значительное улучшение двигательной функции наблюда-
лось у 2 пациентов, заметное улучшение – у 3, отсутствие динамики – у 10. Восстановление функции мочеиспускания зареги-
стрировано у 2 пациентов, а у 13 она осталась без изменений. У 4 пациентов результат теста с пропофолом был положительным, 
что проявлялось уменьшением амплитуды МВП, а при тесте с лидокаином в 10 случаях было отмечено уменьшение амплитуды 
МВП, в 3 случаях – с одновременным уменьшением амплитуды ССВП. У всех пациентов уменьшение амплитуды вызванных по-
тенциалов носило транзиторный характер и исчезало после изменения места введения фармакологического агента. Это не по-
зволило нам определить чувствительность метода в прогнозировании стойкого послеоперационного неврологического дефицита. 
В прогнозировании развития двигательного дефицита в раннем послеоперационном периоде специфичность уменьшения ампли-
туды МВП в ходе фармакологического теста составила 57 % – для уменьшения на 50 %, 87 % – для уменьшения на 80 %, 93 % – 
для полного исчезновения МВП. В прогнозировании развития двигательного дефицита в отдаленном периоде (через 3 мес после 
эндоваскулярного лечения) специфичность уменьшения амплитуды МВП на 50, 80 и 100 % составила соответственно 46, 85 и 100 %.
Заключение. Проведение нейрофизиологического мониторинга и провокационных тестов является безопасным методом, позво-
ляющим принять оптимальное тактическое решение при эндоваскулярном лечении АВМ спинного мозга. Для провокационного 
теста рекомендуется использовать пропофол и лидокаин. Уменьшение амплитуды МВП на 80 % или исчезновение МВП служит 
более точным критерием клинического исхода при эмболизации АВМ спинного мозга. Специфичность МВП в выявлении нараста-
ния моторного дефицита в раннем и отдаленном послеоперационном периодах была максимальной (93 и 100 % соответственно), 
если в качестве критерия патологии было выбрано исчезновение МВП.

Ключевые слова: артериовенозные мальформации спинного мозга, нейрофизиологический интраоперационный мониторинг, про-
вокационные фармакологические тесты, эндоваскулярная эмболизация
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The study objective is to evaluate the results of pharmacologic provocative tests with neurophysiological intraoperative monitoring applica-
tion during spinal cord arteriovenous malformation (AVM) embolization.
Materials and methods. In the period from 2016 to 2018, 38 patients with spinal cord AVM of different types (according the J. Anson  
and R. Spetzler classification) underwent endovascular surgery at the Federal Neurosurgical Center (Novosibirsk, Russia). Fifteen of these 
patients were operated using pharmacologic provocative tests with neurophysiological intraoperative monitoring of motor (MEP) and so-
matosensory evoked potentials (SSEP). Aminoff and Logue Disability Scale was used to estimate neurological deficit before and after sur-
gery, additionally Medical Research Council Muscle Scale was used to estimate motor deficit.
Results. In 15 patients, 37 provocative samples with propofol and 38 samples with lidocaine with simultaneous registration of MEP and 
SSEP were performed. In the early postoperative period, a significant improvement in motor function was achieved in 2 patients, 3 showed 
a noticeable improvement, and 10 patients remained without dynamics. Urinary function improved in 2 patients, and in 13 remained un-
changed. In 4 patients, the pharmacological test with propofol was positive, which was manifested by a decrease in the amplitudes of the 
MEP, and among the samples with lidocaine in 10 cases, a decrease in the amplitudes of the MEP was noted, with a simultaneous decrease 
in the amplitudes of the SSEP during 3 samples. In all patients, the decrease in the amplitudes of the evoked potentials was transient in na-
ture and disappeared after a change in the place of administration of the pharmacological agent. This did not allow us to determine the sen-
sitivity of the method for predicting persistent postoperative neurological deficit. To predict the development of motor deficiency in the early 
postoperative period, the specificity of lowering the amplitude of the MEP during the pharmacological test was: 57 % to reduce by 50 %; 
87 % for a reduction of 80 % and 93 % for the complete disappearance of MEP. For the prognosis in the distant period (3 months after endo-
vascular treatment), the specificity of decreasing the amplitude of the MEP by 50, 80 and 100 % was 46, 85 and 100 %, respectively.
Conclusion. The use of neurophysiological monitoring and provocative tests is a safe method that allows you to make the optimal tactical 
decision in the endovascular treatment of spinal cord AVM. As a provocative test, it is recommended to use two pharmacological drugs (pro-
pofol and lidocaine). A 80 % decrease in MVP amplitudes or the disappearance of MVPs are more accurate criteria for the clinical outcome 
of spinal cord AVM embolization. The specificity of MVP in detecting an increase in motor deficiency in the early and long-term postopera-
tive periods was maximum (93 and 100 %, respectively), if the disappearance of MVP was chosen as a criterion of pathology.

Key words: spinal cord arteriovenous malformation, neurophysiological intraoperative monitoring, provocative pharmacological test, endo-
vascular embolization
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Введение
Эндоваскулярная эмболизация артериовенозных 

мальформаций (АВМ) спинного мозга в  настоящее 
время считается методом выбора [1–5]. По мере совер-
шенствования эндоваскулярных инструментов и эм-
болизирующих веществ проводимое лечение становит-
ся все более радикальным и  эффективным. Однако 
стремление хирурга к полной облитерации АВМ, осо-
бенно трудноизлечимых (II, III типов), может приве-
сти к развитию ишемии спинного мозга и усугублению 
неврологического дефицита. Сложная анатомия АВМ 
спинного мозга не всегда позволяет точно определить 
функциональную значимость афферента, который вы-
бран для  эмболизации. В  связи с  этим необходимы 
дополнительные методы, которые позволяют во время 
операции принять правильное тактическое решение. 
Одним из таких методов является интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг, который в рутин-
ной практике используется при  удалении опухолей 
позвоночника [6]. Существует ряд работ, в которых 
продемонстрирована возможность и целесообразность 
проведения нейрофизиологического мониторинга 
с  использованием провокационных фармакологиче-
ских тестов в  ходе эндоваскулярного лечения АВМ 
спинного мозга [7–17].

Нейрофизиологический мониторинг в эндовас
кулярной хирургии начали применять в  80‑х годах 

XX в. [7, 15, 18], но в то время могли быть зарегистри-
рованы только соматосенсорные вызванные потенци-
алы (ССВП). Они позволяют более достоверно оце-
нить функциональную сохранность задних столбов 
спинного мозга, но  не  кортикоспинального тракта, 
который располагается в передних и боковых столбах. 
В редких случаях при наличии коллатералей и анасто-
мозов между передней и  задней спинномозговыми 
артериями ветви передней спинномозговой артерии 
могут частично питать и задние столбы, и при окклю-
зии такой ветви возникает ишемия одновременно в пе-
редних, боковых и частично в задних столбах спинного 
мозга. Поражение задних столбов приводит к измене-
ниям ССВП. Это может сигнализировать также о раз-
витии патологических изменений в передних и боковых 
столбах спинного мозга и о появлении впоследствии 
моторного дефицита [12, 13, 15–18]. В большинстве 
случаев изменения ССВП не коррелируют с пораже-
нием передних и  боковых столбов спинного мозга 
и  развитием моторного дефицита, поэтому недоста-
точно использовать только этот один метод для оцен-
ки функционального состояния спинного мозга. Вви-
ду этого одновременно с  регистрацией ССВП стали 
проводить регистрацию моторных вызванных потен-
циалов (МВП), которые позволяют оценить функцию 
кортикоспинального тракта, т. е. передних и боковых 
столбов спинного мозга. МВП сначала оценивали путем 
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регистрации D-волны [8], но большинство исследо-
вателей признали этот метод неудобным для 
эндоваскулярной нейрохирургии, а позднее был раз-
работан метод регистрации вызванного ответа мышц-
мишеней [12, 13, 15–17, 19]. В настоящее время ней-
рофизиологический мониторинг при эндоваскулярной 
эмболизации АВМ спинного мозга включает прове
дение провокационных фармакологических тестов 
с  одновременной регистрацией МВП и  ССВП. Для 
фармакологических провокационных тестов приме-
няют амитал натрия (амобарбитал) [12–17] или про-
пофол [7, 20–22] и лидокаин [7, 9, 11–17, 23–25].

Мы представляем собственный опыт использова-
ния интраоперационного нейрофизиологического 
мониторинга в эндоваскулярном лечении АВМ спин-
ного мозга.

Цель исследования – оценить результаты примене-
ния провокационных тестов с одновременным нейро-
физиологическим мониторингом при  эмболизации 
АВМ спинного мозга.

Материалы и методы
С  2016 по  2018  г. в  Федеральном центре нейро

хирургии (Новосибирск) прошли эндоваскулярное 
лечение 38 пациентов (17 женщин и  21 мужчина) 
с АВМ спинного мозга. Средний возраст пациен-
тов 47,9 ± 16,0 года. Наиболее часто встречались АВМ 
I типа по классификации J. Anson и R. Spetzler (1992) [1] 
(табл. 1).

При эмболизации АВМ у 15 пациентов проводили 
интраоперационный нейрофизиологический монито-
ринг с провокационными фармакологическими теста-
ми. Результаты мониторинга были оценены ретроспек-
тивно. Для оценки клинической картины (движений 
конечностей и мочеиспускания) до и после операции 
мы использовали модифицированную шкалу инвали-
дизации Aminoff–Logue (Aminoff and Logue Disability 
Scale) [26], для оценки моторного дефицита – допол-

нительно шкалу мышечной силы, разработанную Со-
ветом по медицинским исследованиям (Medical Rese
arch Council Muscle Scale) [27]. Адекватно оценить 
динамику нарушений чувствительности (в частности, 
атаксических нарушений) не представлялось возмож-
ным из‑за многообразия симптомов нарушений чув-
ствительности и  сложности дифференцирования 
атаксических нарушений и других расстройств чувст-
вительности.

Эндоваскулярное лечение АВМ спинного мозга 
у всех пациентов осуществляли под общей анестези-
ей с внутривенным введением пропофола в дозе 100–
150 мкг / кг / мин и  фентанила в дозе 1 мкг / кг / ч. Мы 
использовали стандартный, общепринятый протокол 
проведения нейрофизиологического мониторинга 
функции кортикоспинального тракта (МВП) и функ-
ции задних столбов спинного мозга (ССВП) [12, 15, 19]. 
Для  регистрации МВП стимулирующие штопорные 
электроды были установлены в точки С3 и С4 по ме-
ждународной системе «10–20» для электроэнцефало-
графии; регистрирующие игольчатые электроды были 
введены в мышцы-мишени (в зависимости от уровня 
патологии): m. abductor pollicis brevis, m. biceps et triceps 
brachii, m. quadriceps femoris (m. vastus lateralis), m. tibialis 
anterior et gastrocnemius, m. abductor hallucis, m. sphincter 
ani билатерально. Для регистрации ССВП стимулиру-
ющие электроды устанавливали в проекции больше-
берцовых нервов билатерально, регистрирующие элек-
троды – в точки Cz и Fz по международной системе 
«10–20» для электроэнцефалографии.

Провокационные тесты для исследования невро-
логических функций проводили путем суперселектив-
ного внутриартериального последовательного введе-
ния пропофола и  лидокаина в  афферент АВМ через 
микрокатетер перед эмболизацией по  стандартным 
протоколам [7, 15, 20]. Функциональное состояние 
спинного мозга оценивали по ССВП и МВП до введе-
ния препарата и сразу после него в течение 5–10 мин 

Таблица 1. Характеристика пациентов с артериовенозными мальформациями спинного мозга

Table 1. Characteristics of patients with spinal cord arteriovenous malformations

Лечение 
Treatment

Число пациентов с мальформациями, абс. 
Number of patients with malformations, abs. Итого 

TotalI типа 
Type I

II типа 
Type II

III типа 
Type III

IV типа 
Type IV

Эмболизация с применением интраоперационного 
нейрофизиологического мониторинга и провокационных 
фармакологических тестов 
Embolization with intraoperative neurophysiological monitoring and 
provocation pharmacological tests

9 3 3 0 15

Эмболизация без проведения интраоперационных 
исследований 
Embolization without intraoperative examinations

15 6 1 1 23

Итого 
Total

24 9 4 1 38
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(рис. 1). В соответствии с данными научной литерату-
ры результат теста с пропофолом или лидокаином счи-
тали положительным, если после введения препарата 
амплитуда МВП и ССВП уменьшалась на 50 % и более 
от исходных значений или латентность сенсорных от-
ветов увеличивалась на 10 % и более от исходных зна-
чений [10, 11, 25].

Мы не проводили тест, если АВМ располагалась 
экстрадурально или если кончик микрокатетера нахо-
дился очень близко к артериовенозной фистуле.

Доза пропофола составляла 5  мг, лидокаина  – 
20 мг. Препарат смешивали с контрастирующим веще-
ством в пропорции 1 : 1 и вводили под рентгеноскопи-
ческим контролем с такой интенсивностью, чтобы не 
допустить рефлюкса препарата в микрокатетер.

Первым вводили пропофол. Если результат теста 
оказывался положительным, проводили тест с лидо-
каином. После этого меняли позицию микрокатетера 
на более дистальную или вводили его в другой аффе-
рент АВМ (при  наличии условий), и  уже в  этих ус
ловиях выполняли провокационные тесты. Если ре-
зультат теста был отрицательным, то  осуществляли 
эмболизацию АВМ с помощью адгезивной или неад-
гезивной клеевой композиции (рис. 2).

Результаты
Нейрофизиологический мониторинг с провокаци-

онными тестами был проведен у 15 пациентов (в ходе 

15 операций). Регистрировали МВП у 15 пациентов 
и ССВП у 9 пациентов. Исходные (до начала опера-
ции) МВП были получены у всех 15 пациентов, исход-
ные ССВП – у 6 из 9 пациентов (у 1 пациента до нача-
ла операции ССВП отсутствовали из‑за  имевшегося 
поражения спинного мозга, у 2 пациентов – из‑за не-
устранимых сетевых наводок в операционной).

Провокационных тестов с пропофолом было про-
ведено 37, результат теста был положительным в 4 слу-
чаях (наблюдалось уменьшение амплитуды МВП). 
Провокационных тестов с лидокаином было проведе-
но 38, результат теста был положительным в 10 случаях 
(наблюдалось уменьшение амплитуды МВП и в 3 слу-
чаях одновременное уменьшение амплитуды ССВП).

Чаще всего уменьшение амплитуды МВП проис-
ходило после введения в афференты лидокаина (n = 13), 
реже – пропофола (n = 4); в 3 случаях амплитуда МВП 
уменьшалась как после введения пропофола, так и по-
сле введения лидокаина в этот же афферент.

Амплитуда ССВП уменьшилась только у 3 паци-
ентов, и во всех случаях это произошло после введения 
в афферент лидокаина.

Во всех случаях изменения положения микрокате-
тера после получения положительного результата теста 
проводили повторные тесты с пропофолом и лидо-
каином при новом положении катетера; у 14 паци-
ентов была проведена эмболизация после получения 
отрицательных результатов тестов. У  1 пациента 

Рис. 1. Регистрация моторных вызванных потенциалов. Уменьшение амплитуды сразу после введения в афферент раствора лидокаина (обозна-
чено стрелками). AP – abductor pollicis brevis; Fem – quadriceps femoris; Tib – tibialis anterior; AH – abductor halluces; Sph – sphincter ani

Fig. 1. Registration of motor evoked potentials. Decrease in the amplitude immediately after introduction of lidocaine solution to the afferent (arrows). AP – 
abductor pollicis brevis; Fem – quadriceps femoris; Tib – tibialis anterior; AH – abductor halluces; Sph – sphincter ani
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Рис. 2. Ангиография. Эмболизация артериовенозной мальформации спинного мозга II типа с применением нейрофизиологического мониторинга 
и провокационных тестов: а – мальформация с афферентами, отходящими от задней спинномозговой артерии; б – микрокатетеризация аф-
ферента, проведение провокационных тестов при данной позиции микрокатетера (кончик микрокатетера обозначен стрелкой); в – субтрак-
ционная суперселективная микроангиография при  данной позиции катетера; г – дистальная микрокатетеризация афферента, проведение 
провокационных тестов при данной позиции микрокатетера (кончик микрокатетера обозначен стрелкой); д – суперселективная микроангио-
графия при данной позиции катетера; е – клеевая композиция в узле мальформации; ж – контрольная ангиография, тотальное выключение 
мальформации из кровотока

Fig. 2. Embolization of grade II spinal arteriovenous malformation using neurophysiological monitoring and provocation tests: а – malformation with afferents 
branching off the posterior spinal artery; б – microcatheterization of the afferent, provocation tests in this position of the microcatheter (arrow points at the 
microcatheter’s tip); в – superselective microangiography; г – distal microcatheterization of the afferent, provocation tests in this position of the microcatheter 
(arrow points at the microcatheter’s tip); д – superselective microangiography; е – adhesive composition in the malformation lesion; ж – control angiography, 
total exclusion of the malformation from the blood flow

a вб г д

е ж

с положительными результатами первых провокаци-
онных тестов изменение положения микрокатетера 
в  афференте не  позволило добиться отрицательного 
результата теста, и от эмболизации данного афферен-
та АВМ было решено отказаться. При введении пре-
парата в 2 других афферента у этого пациента был по-
лучен отрицательный результат теста, после чего АВМ 
была успешно эмболизирована.

После эмболизации АВМ у некоторых пациентов, 
у которых было изменено положение микрокатетера, 
мы все  же наблюдали уменьшение амплитуды МВП 
и ССВП. В связи с этим мы проанализировали связь 
между нарастанием послеоперационного неврологи-
ческого дефицита и  уменьшением амплитуды МВП 
и  ССВП после эмболизации всех афферентов АВМ; 

эта оценка проведена на завершающем этапе операции 
и через 3 мес после операции.

Оценивая ближайшие результаты и  принимая за 
критерий наличия патологии уменьшение амплитуды 
МВП на 50 %, мы выявили 8 истинно отрицательных 
и 7 ложноположительных случаев изменения ампли-
туды МВП. Принимая за критерий наличия патоло-
гии уменьшение амплитуды МВП на 80 %, мы выявили 
13 истинно отрицательных и только 2 ложноположи-
тельных случая изменения амплитуды МВП. Прини-
мая за  критерий патологии исчезновение МВП, мы 
выявили 14 истинно отрицательных и 1 ложнополо-
жительный результат (табл. 2, 3). Истинно положи-
тельных и ложноотрицательных результатов при диаг-
ностике патологий путем регистрации изменений МВП 
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не было. Все это позволяет сделать предварительный 
вывод о том, что уменьшение амплитуды МВП на 80 
и 100 % будет более точным критерием выявления па-
тологии, чем уменьшение амплитуды МВП на 50 %, 
и  использование этого критерия позволит получать 
лучшие клинические результаты.

Чувствительность метода регистрации МВП в про-
гнозировании появления моторного дефицита в бли-
жайшем послеоперационном периоде невозможно 
вычислить на  нашем материале из‑за  отсутствия 
истинно положительных результатов, а специфичность 
метода максимальна, если принять за критерий нали-
чия патологии исчезновение МВП.

Специфичность метода регистрации МВП в про-
гнозировании нарастания моторного дефицита в ран-
нем послеоперационном периоде (в 1‑е сутки) соста-
вила:

–– 57 %, если использовать в качестве критерия пато-
логии уменьшение амплитуды МВП на 50 %,

–– 87 %, если использовать в качестве критерия пато-
логии уменьшение амплитуды МВП на 80 %,

–– 93 % использовать в качестве критерия патологии 
исчезновение МВП (см. табл. 2, 3).
При оценке отдаленных результатов (через 3 мес 

после операции) получены аналогичные данные о чувст
вительности и специфичности. Принимая за критерий 

Таблица 2. Результаты интраоперационной регистрации моторных вызванных потенциалов у пациентов с артериовенозными мальформация-
ми спинного мозга

Table 2. Results of intraoperative registration of motor evoked potentials in patients with spinal cord arteriovenous malformations

Прогнозирование 
развития мотор-
ного дефицита 

Predicting 
postoperative 

neurological deficit

Критерий наличия патологии – 
уменьшение амплитуды моторных 

вызванных потенциалов 
The criterion for the pathology is a decreased 

amplitude of motor evoked potentials

Результат 
Results

Истинно поло-
жительный 
True positive

Ложнополо
жительный 
False positive

Истинно 
отрицательный 

True negative

Ложноотри
цательный 

False negative

через 24 ч 
после операции 
(n = 15) 
24 h after surgery  
(n = 15) 

на 50 % и более 
by 50 % and more

0 7 8 0

на 80 % и более 
by 80 % and more

0 2 13 0

на 100 % 
by 100 %

0 1 14 0

через 3 мес 
после операции 
(n = 13)* 
3 months after surgery 
(n = 13)*

на 50 % и более 
by 50 % and more

0 7 6 0

на 80 % и более 
by 80 % and more

0 2 11 0

на 100 % 
by 100 %

0 0 13 0

*Два пациента не приехали на контрольное обследование. 
*Two patients did not arrive for the control examination.

Таблица 3. Чувствительность и специфичность метода интраоперационной регистрации моторных вызванных потенциалов в прогнозирова-
нии развития моторного дефицита после эмболизации артериовенозных мальформаций спинного мозга, %

Table 3. Sensitivity and specificity of the method of intraoperative registration of motor evoked potentials for predicting postoperative neurological deficit 
after spinal cord arteriovenous malformation embolization, %

Критерий наличия 
патологии – уменьшение 

амплитуды моторных 
вызванных потенциалов 

The criterion  
for the pathology  

is a decreased amplitude  
of motor evoked potentials

Чувствительность метода в прогнозировании 
развития моторного дефицита 

Sensitivity of the method for predicting postoperative 
neurological deficit

Специфичность метода в прогнозировании 
развития моторного дефицита 

Specificity of the method for predicting postoperative 
neurological deficit

через 24 ч после 
операции (n = 15) 

24 h after surgery  
(n = 15) 

через 3 мес после
 операции (n = 13)* 
3 months after surgery  

(n = 13)*

через 24 ч после 
операции (n = 15) 

24 h after surgery  
(n = 15) 

через 3 мес после 
операции (n = 13)* 
3 months after surgery  

(n = 13)*

на 50 % и более 
by 50 % and more

0 0 53 46

на 80 % и более 
by 80 % and more

0 0 87 85

на 100 % 
by 100 %

0 0 93 100
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наличия патологии уменьшение амплитуды МВП 
на 50 %, мы выявили 6 истинно отрицательных и 7 лож-
ноположительных случаев изменения амплитуды МВП. 
Принимая за критерий наличия патологии уменьше-
ние амплитуды МВП на 80 %, мы выявили 11 истинно 
отрицательных и только 2 ложноположительных слу-
чая изменения амплитуды МВП. Принимая за крите-
рий наличия патологии исчезновение МВП ответа, мы 
получили 13 истинно отрицательных и ни одного лож-
ноположительного результата. Истинно положитель-
ных и ложноотрицательных результатов при диагно-
стике патологий путем регистрации изменений МВП 
также не было.

Чувствительность метода регистрации МВП в про-
гнозировании появления моторного дефицита в отда-
ленном послеоперационном периоде невозможно вы-
числить на нашем материале из‑за отсутствия истинно 
положительных результатов, а  специфичность тоже 
максимальна, если принять в качестве критерия нали-
чия патологии исчезновение МВП.

Специфичность МВП в прогнозировании нараста-
ния моторного дефицита в отдаленном послеопераци-
онном периоде (через 3 мес) составила:

–– 46 %, если использовать в качестве критерия пато-
логии уменьшение амплитуды МВП на 50 %,

–– 85 %, если использовать в качестве критерия пато-
логии уменьшение амплитуды МВП на 80 %,

–– 100 %, если использовать в качестве критерия па-
тологии исчезновение МВП (см. табл. 2, 3).
Следует остановиться на  таком ограничении на-

шего исследования, как отсутствие истинно положи-
тельных результатов при прогнозировании функцио-
нального дефицита путем регистрации МВП. 
При выявлении уменьшения амплитуды МВП (поло-
жительного результата теста) мы всегда меняли поло-
жение катетера так, чтобы получить отрицательный 
результат теста (отсутствие уменьшения амплитуды 
МВП). При этом новом положении катетера и прово-
дилась эмболизация сосуда. Мы не выполняли эмбо-
лизацию сосуда при положении катетера, при котором 
был получен положительный результат провокацион-
ного теста, – из этических соображений. Этим и объяс-
няется отсутствие истинно положительных результатов, 
которое обусловливает невозможность вычисления 
чувствительности метода регистрации МВП в прогно-
зировании нарастания моторного дефицита.

Мы попытались проанализировать результаты 
мультимодального интраоперационного мониторинга 
с использованием регистрации МВП и ССВП и опре-
делить его чувствительность и специфичность в про-
гнозировании развития послеоперационного мо-
торного дефицита. Правильнее было  бы определять 
чувствительность и  специфичность метода регист
рации ССВП в выявлении сенсорного дефицита, но, 
к сожалению, достоверно оценить наличие и динамику 
нарушений чувствительности (в частности, атаксиче-

ских нарушений) не представлялось возможным из‑за 
многообразия симптомов чувствительных нарушений 
у наших пациентов и сложности дифференцирования 
атаксических нарушений и других расстройств чувст-
вительности, а также из‑за небольшого числа пациен-
тов (только 7), у которых удалось успешно получить 
исходные ССВП, которые позволили оценивать изме-
нения амплитуды ССВП во время операции.

У пациентов, у которых удалось провести мульти-
модальный мониторинг с регистрацией МВП и ССВП, 
при  любых критериях наличия патологии (любом 
уменьшении амплитуды МВП и ССВП) большинство 
результатов были ложноположительными, а истинно 
положительных и  ложноотрицательных результатов 
не было. Соответственно, чувствительность не удалось 
определить, а  специфичность была очень низкой 
(табл. 4, 5). В отдаленном периоде с учетом изменения 
неврологического статуса картина чуть лучше, но в целом 
сохраняются те же закономерности: чувствительность 
и специфичность низкие. Мы считаем, что не следует 
делать даже предварительные выводы по этим данным 
ввиду небольшого числа пациентов (см. табл. 4, 5).

Результаты эмболизации АВМ спинного мозга 
оценены по динамике двигательных функций (табл. 6) 
и функции мочеиспускания (табл. 7).

Сразу после операции значительное улучшение 
двигательных функций наблюдалось у  2 пациентов, 
которые до операции имели нарушения V степени по 
шкале Aminoff–Logue, а после операции – IV степени. 
У  2 пациентов произошло улучшение на  1 степень 
(с IV до III степени). И 1 пациент после операции смог 
самостоятельно передвигаться без ограничения актив-
ности (I степень нарушений), хотя до операции ему 
требовалась опора (III степень нарушений). Отсутст-
вие динамики в раннем послеоперационном периоде 
зарегистрировано у 10 пациентов. Более выраженное 
клиническое улучшение наблюдалось у большинства 
пациентов через 3 мес после лечения.

Функция мочеиспускания в  раннем послеопера-
ционном периоде значительно улучшилась у 2 паци-
ентов: у 1 были нарушения III степени до операции 
и II степени после нее, у 1 – II степени до операции 
и I степени после нее. У 13 пациентов функция моче-
испускания не изменилась, включая 4 пациентов, не 
имевших нарушений функции мочеиспускания до 
операции.

Обсуждение
Интраоперационный нейрофизиологический мо-

ниторинг с провокационными фармакологическими 
тестами начали использовать в нейрорадиологии в 80‑х 
годах прошлого века [7, 15, 18].

Сначала для провокационных тестов использовали 
амитал натрия (барбитурат короткого действия), кото-
рый подавляет активность нейронов и  не  влияет 
на  проведение нервного импульса по  аксонам, 
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Таблица 4. Результаты интраоперационной регистрации моторных вызванных потенциалов и соматосенсорных вызванных потенциалов у па-
циентов с артериовенозными мальформациями спинного мозга

Table 4. Results of intraoperative registration of motor evoked potentials and somatosensory evoked potentials in patients with spinal cord arteriovenous malformations

Прогнозирование 
развития моторного 

дефицита 
Predicting postoperative 

neurological deficit

Критерий наличия патологии – 
уменьшение амплитуды вызванных 

потенциалов 
The criterion for the pathology is a decre

ased amplitude of evoked potentials

Результат 
Results

Истинно поло-
жительный 
True positive

Ложнополо-
жительный 
False positive

Истинно 
отрицательный 

True negative

Ложноотрица-
тельный 

False negative

через 24 ч 
после операции 
(n = 7) 
24 h after surgery (n = 7) 

на 50 % и более 
by 50 % and more

0 6 1 0

на 80 % и более 
by 80 % and more

0 5 2 0

на 100 % 
by 100 %

0 4 3 0

через 3 мес 
после операции 
(n = 5)* 
3 months after surgery  
(n = 5)*

на 50 % и более 
by 50 % and more

0 4 1 0

на 80 % и более 
by 80 % and more

0 3 2 0

на 100 % 
by 100 %

0 2 3 0

Таблица 5. Чувствительность и специфичность метода интраоперационной регистрации моторных вызванных потенциалов и сомато-
сенсорных вызванных потенциалов в прогнозировании развития моторного дефицита после эмболизации артериовенозных мальформаций 
спинного мозга, %

Table 5. Sensitivity and specificity of the method of intraoperative registration of motor evoked potentials and somatosensory evoked potential for predicting 
postoperative neurological deficit after spinal cord arteriovenous malformation embolization, %

Критерий наличия патоло-
гии – уменьшение амплитуды 

вызванных потенциалов 
The criterion for the pathology  

is a decreased amplitude of evoked 
potentials

Чувствительность метода в прогнозирова-
нии развития моторного дефицита 

Sensitivity of the method for predicting postoperative 
neurological deficit

Специфичность метода в прогнозировании 
развития моторного дефицита 

Specificity of the method for predicting postoperative 
neurological deficit

через 24 ч после 
операции (n = 7) 

24 h after surgery (n = 7) 

через 3 мес после 
операции (n = 5)* 

3 months after surgery  
(n = 5)*

через 24 ч после 
операции (n = 7) 

24 h after surgery (n = 7) 

через 3 мес после 
операции (n = 5)* 

3 months after surgery  
(n = 5)*

на 50 % и более 
by 50 % and more

0 0 14 20

на 80 % и более 
by 80 % and more

0 0 29 40

на 100 % 
by 100 %

0 0 43 60

и лидокаин, который подавляет проведение нервного 
импульса по аксонам, но не влияет на активность ней-
ронов [3, 16, 28]. Позже некоторые авторы предложи-
ли применять пропофол и  продемонстрировали, 
что пропофол оказывает такое же действие на нейро-
ны, как амитал натрия, и может успешно заменить его 
в фармакологических тестах [7, 20–22]. Обычно для те-
ста использовали 50 мг амитала натрия и 20–40 мг ли-
докаина [12–17], 5 мг пропофола [7].

В ряде работ для повышения достоверности ре-
зультатов провокационных тестов было предложено 
вводить амитал натрия и лидокаин в смеси с контра-
стирующим веществом, что позволяет гарантировать 
попадание анестетика в  нужный сосуд и  избежать 

ошибок, обусловленных неправильным или  недо-
статочным введением анестетика в  сосуд [12, 13, 
14–17].

Одни исследователи считают результат провока-
ционного теста положительным в случае уменьшения 
амплитуды МВП на 50 % и более от исходных значе-
ний [10, 11, 25], другая часть авторов признает крите-
рием только полное исчезновение МВП после введе-
ния препарата [7, 12, 13, 15–17, 23, 24]. Что касается 
ССВП, все авторы считают критерием патологических 
изменений в спинном мозге уменьшение амплитуды 
ССВП на 50 % и более и увеличение латентности сен-
сорного ответа на 10 % и более от исходной величины 
[7, 10–13, 15–17, 23–25].
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Наши результаты и данные литературы свидетель-
ствуют о том, что даже при положительном результате 
теста с амиталом натрия / пропофолом или теста с ли-
докаином существует несколько способов все‑таки 
выполнить эмболизацию [12, 16].

Во-первых, следует сместить кончик микрокатете-
ра дистальнее к узлу АВМ или артериовенозной фи-
стуле так, чтобы ветви этого афферента, не связанные 
с мальформацией и участвующие в нормальном кро-
воснабжении спинного мозга, находились прокси-
мальнее кончика микрокатетера. Однако это не всегда 
возможно: бывает так, что часть спинного мозга пита-
ют сосуды самой АВМ.

Другой вариант тактики при  положительном ре-
зультате теста – блокирование устья ветви, питающей 
спинной мозг, с помощью микроспиралей или высо-
коконцентрированного цианакрилатного клея и затем 
эмболизация афферента, идущего к  мальформации. 
Тогда участок, расположенный дистальнее спиралей, 
вероятнее всего, будут питать коллатеральные сосуды. 
Если нет уверенности в  адекватном коллатеральном 
кровотоке и если данный способ неприменим, можно 
попробовать уменьшить концентрацию цианакрилат-
ного клея или осуществить эмболизацию с помощью 
частиц, чтобы уменьшить вероятность проникновения 
эмбола в  нормальные сосуды, питающие спинной 

Таблица 7. Распределение пациентов с артериовенозными мальформациями спинного мозга в зависимости от степени нарушения функции 
мочеиспускания до и после лечения (по шкале Aminoff–Logue)

Table 7. Distribution of patients with spinal cord arteriovenous malformations depending on the severity of micturition dysfunction at baseline and after 
treatment (per the Aminoff and Logue Disability Scale)

Степень 
Grade

Оценка мочеиспускания 
Micturition

Число пациентов, абс. 
Number of patients, abs.

до операции 
prior to surgery

после операции 
after surgery

через 3 мес 
after 3 months

0 Нет нарушений 
Normal

4 4 7

I
Затрудненное мочеиспускание, частые, ургентные позывы 

к мочеиспусканию, но недержание отсутствует 
Hesitancy, urgency, frequency, altered sensation, but continent

1 3 5

II Периодическое недержание мочи или задержка мочи 
Occasional urinary incontinence or retention

8 7 3

III Полное недержание мочи или постоянная задержка мочи 
Total incontinence or persistent retention

2 1 0

Таблица 6. Распределение пациентов с артериовенозными мальформациями спинного мозга в зависимости от степени нарушения двигательной 
функции до и после лечения (по шкале Aminoff–Logue)

Table 6. Distribution of patients with spinal cord arteriovenous malformations depending on the severity of motor dysfunction at baseline and after treatment 
(per the Aminoff and Logue Disability Scale)

Степень 
Grade

Оценка походки 
Gait

Число пациентов, абс. 
Number of patients, abs.

до операции 
prior to surgery

после операции 
after surgery

через 3 мес 
after 3 months

0 Нет нарушений 
Normal

0 0 4

I
Слабость ног или нарушение походки, но без ограничений 

активности 
Leg weakness, abnormal gait or stance, but not restriction of activity

5 6 4

II Ограничение активности, но опора не требуется 
Restricted activity but not requiring support

1 1 1

III Требуется 1 трость для ходьбы 
Requiring 1 stick for walking

3 4 4

IV Требуется 2 трости для ходьбы или костыли / ходунки 
Requiring 2 sticks, crutches, or walker

3 3 1

V Не может стоять, прикован к кровати, инвалидной коляске 
Confined to bed or wheel chair

3 1 1
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мозг. Это менее эффективный способ эмболизации, 
но увеличивающий вероятность сохранения функции 
спинного мозга.

И последний вариант тактики при положитель-
ном результате теста – отказаться от эмболизации это-
го афферента АВМ и выполнить эмболизацию другого 
афферента АВМ (при его наличии) [12, 16].

В  нашей работе уменьшение амплитуды МВП 
на 80 % или исчезновение МВП оказались наиболее 
точными критериями для прогнозирования послеопе-
рационного моторного дефицита у пациентов с АВМ 
спинного мозга. Оценить информативность монито-
ринга ССВП в прогнозировании нарастания сенсор-
ного дефицита не удалось.

Факторами, огранивающими наше исследование, 
стали многообразие симптомов нарушений чувствитель-
ности у наших пациентов, из‑за чего было невозможно 
достоверно оценить наличие и динамику атаксических 
нарушений, которую необходимо использовать в ка-
честве клинического критерия при расчете чувстви-
тельности и специфичности метода прогнозирования 
функционального дефицита путем регистрации ССВП.

Нейрофизиологический мониторинг, детализиру-
ющий информацию о состоянии функций спинного 
мозга, помогает хирургу во время эмболизации АВМ 

принять правильное тактическое решение, однако 
нужно помнить, что в каждом отдельном случае необ-
ходимо тщательное изучение сосудистой анатомии для 
планирования эндоваскулярного лечения этой слож-
ной патологии.

Считаем актуальными дальнейшие исследования 
чувствительности метода регистрации амплитуд МВП 
и ССВП в прогнозировании возникновения невроло-
гического дефицита после эндоваскулярных операций 
на сосудах спинного мозга.

Заключение
Нейрофизиологический мониторинг с провокаци-

онными тестами является безопасным и высокоин-
формативным методом, позволяющим принять опти-
мальное тактическое решение при  эндоваскулярном 
лечении АВМ спинного мозга.

Для провокационного фармакологического теста 
целесообразно использовать 2 препарата (пропофол 
и лидокаин), дополняющих друг друга.

Специфичность регистрации МВП в прогнозиро-
вании нарастания моторного дефицита в раннем и от-
даленном послеоперационном периодах максимальна, 
если принять в качестве критерия наличия патологии 
полное исчезновение МВП.
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Эндоваскулярное лечение аневризм  
верхней мозжечковой артерии

В. С. Киселев, Р. Р. Гафуров, А. М. Перфильев, А. О. Соснов

ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России (Новосибирск);  
Россия, 630087 Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, 132 / 1
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Цель исследования – оценка эффективности различных эндоваскулярных методик в лечении пациентов с аневризмами верхней 
мозжечковой артерии (ВМА) (в зависимости от анатомо-топографических характеристик аневризм).
Материалы и методы. За 2014–2018 гг. с применением эндоваскулярных методик были прооперированы 27 пациентов (7 мужчин, 
20 женщин) с мешотчатыми аневризмами ВМА. Средний возраст пациентов составил 50,4  года. Оценивали анатомические 
взаимоотношения аневризм с базилярной артерией и ВМА, размер, симптомы при манифестации. При благоприятном строении 
аневризмы (диаметр шейки <4 мм, соотношение диаметров купола и шейки >2, отсутствие вовлечения ветвей несущей артерии 
в пришеечную часть аневризмы) выполняли только окклюзию с помощью микроспиралей, в остальных случаях применяли различ-
ные варианты ассистирующих методик; если аневризма деформировала дистальную часть базилярной артерии, проводили им-
плантацию потокоперенаправляющих стентов (ППС) в сочетании с другими методиками. Клинические результаты оценивали 
по модифицированной шкале Rankin, степень радикальности выключения аневризмы из кровотока – по шкале Raymond–Roy 
сразу после операции и через 6 мес.
Результаты. Окклюзия микроспиралями без применения дополнительных методик выполнена у 4 (14,8 %) пациентов, в сочета-
нии с баллон-ассистенцией – у 4 (14,8 %), со стент-ассистенцией – у 13 (48,2 %), с баллон- и стент-ассистенцией – у 2 (7,4 %), 
имплантация ППС – у 1 (3,7 %), имплантация только ассистирующего стента – у 1 (3,7 %), окклюзия микроспиралями в со-
четании с баллон- и стент-ассистенцией и имплантация ППС – у 2 (7,4 %). Тотальная окклюзия сразу после операции достиг-
нута у 15 (55,5 %) пациентов, субтотальная – у 7 (25,9 %). В отдаленном периоде тотальная окклюзия наблюдалась у 82,3 % 
пациентов: у 2 (7,4 %) пациентов с сохранявшимся пришеечным контрастированием произошло самопроизвольное тромбирова-
ние аневризмы, в 2 случаях аневризмы были выключены после установки ППС. Функциональный исход операции был благоприят-
ным у 18 (66,7 %) пациентов, ухудшение произошло у 4 (14,8 %). В отдаленном периоде у 6 больных состояние улучшилось, у 11 – 
не  изменилось. У  1 (3,7 %) пациента в  ходе операции возникла тромбоэмболия с  окклюзией задней мозговой артерии 
и развитием гемианопсии, у 1 (3,7 %) пациентки произошло церебросубарахноидальное кровоизлияние, которое привело к леталь-
ному исходу, у 2 (7,4 %) пациентов развились ишемические осложнения, связанные с дистальной тромбоэмболией, которые усу-
губили общемозговую и очаговую неврологическую симптоматику, у 1 (3,7 %) пациентки имело место поражение глазодвига-
тельного нерва.
Заключение. Эндоваскулярное лечение аневризм ВМА путем окклюзии микроспиралями и / или с помощью других эндоваскулярных 
методик является эффективным и достаточно безопасным. Тактика лечения должна быть выбрана с учетом анатомических 
особенностей аневризмы, строения виллизиева круга, состояния прецеребральных сосудов. Показания к применению ППС при анев-
ризмах ВМА требуют уточнения, но полученные нами результаты свидетельствуют о возможности их эффективного приме-
нения при сложных аневризмах данной локализации.

Ключевые слова: аневризма, верхняя мозжечковая артерия, окклюзия микроспиралями, койлинг, потокоперенаправляющие стен-
ты, баллон-ассистенция, стент-ассистенция
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Endovascular treatment of superior cerebellar artery aneurisms
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The study objective is to evaluate the effectiveness of various endovascular techniques for treatment of patients with superior cerebellar ar-
tery (SCA) aneurisms (depending on anatomical location of the aneurisms).
Materials and methods. Between 2014 and 2018, 27 (7 men, 20 women) patients with saccular aneurisms underwent surgery implementing 
endovascular techniques. The patients’ mean age was 50.4 years. The relations between the basilar artery and the SCA, size, symptoms 
during manifestation were evaluated. For favorable aneurism geometry (neck diameter <4 mm, neck / dome ratio >2, absence of involvement 
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of the parent artery branches in the pre-neck part of the aneurism) only microcoil occlusion was performed, in other cases various assisting 
techniques were used; if the aneurism deformed the distal part of the basilar artery, flow diversion stents (FDS) in combination with other 
techniques were used. Clinical results were evaluated using the modified Rankin Scale, occlusion grade – sing the Raymond–Roy scale im-
mediately after the surgery and 6 months later.
Results. Microcoil occlusion was performed in 4 (14.8 %) patients, in combination with balloon assistance – in 4 (14.8 %) patients, with 
stent assistance – in 13 (48.2 %) patients, with balloon and stent assistance – in 2 (7.4 %) patients, implantation of FDS – in 1 (3.7 %) 
patient, implantation of an assisting stent – in 1 (3.7 %) patient, microcoil occlusion with balloon an stent assistance and implantation 
of FDS – in 2 (7.4 %) cases. Total occlusion immediately after the surgery was achieved in 15 (55.5 %) patients, subtotal – in 7 (25.9 %). 
Long-term, total occlusion was observed in 82.3 % patients: in 2 (7.4 %) patients with preserved pre-neck contrast spontaneous thrombos-
ing of the aneurism was observed, in 2 cases aneurisms were excluded after installation of FDS. Functional outcome of the surgery was fa-
vorable in 18 (66.7 %) patients, deterioration was observed in 4 (14.8 %) patients. Long-term, 6 patients experienced improvement, condi-
tion of 11 patients did not change. In 1 (3.7 %) male patient, thromboembolism with occlusion of the posterior cerebral artery and 
hemianopsia developed during surgery; in 1 female patient cerebral subarachnoid hemorrhage occurred which led to death; 2 (7.4 %) pa-
tients developed ischemic complications associated with distal thromboembolism aggravating overall cerebral and neurological symptoms; 
in 1 (3.7 %) female patient, damage of the oculomotor nerve occurred.
Conclusion. Endovascular treatment of SCA aneurisms using microcoil occlusion and / or other intravascular techniques is effective and suf-
ficiently safe. Treatment tactics should be decided taking into account anatomical characteristics of the aneurism, structure of the Willis 
artery, condition of the precerebral vessels. Indication for use of FDS in SCA aneurisms require specification, but our results demonstrate 
their effective use in complex aneurisms of this localization.

Key words: aneurism, superior cerebellar artery, microcoil occlusion, coiling, flow diversion stents, balloon assistance, stent assistance

For citation: Kiselev V. S., Gafurov R. R., Perfilyev А. М., Sosnov А. О. Endovascular treatment of superior cerebellar artery aneurisms. 
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Введение
Аневризмы верхней мозжечковой артерии 

(ВМА) – достаточно редкая цереброваскулярная па-
тология, составляющая менее 2  % от  всех случаев 
аневризм сосудов головного мозга [1, 2]. В силу анато-
мо-топографических особенностей аневризм данной 
локализации (близость к таламоперфорирующим ар-
териям и черепным нервам) их удаление в ходе откры-
того микрохирургического вмешательства, в условиях 
узкого операционного поля, представляется затрудни-
тельным. В последние десятилетия получили развитие 
эндоваскулярные методики, которые позволили суще-
ственно улучшить лечение аневризм ВМА и благодаря 
этому стали преобладать над  другими методиками 
во  многих нейрохирургических центрах. Но в  боль-
шинстве современных исследований результаты эндо-
васкулярного лечения аневризм ВМА не рассматрива-
ются отдельно из‑за их низкой распространенности, 
а включаются в общие результаты лечения аневризм 
вертебробазилярного бассейна.

Цель данного исследования – оценка эффективно-
сти различных эндоваскулярных методик в  лечении 
пациентов с аневризмами ВМА (в зависимости от ана-
томо-топографических характеристик аневризм).

Материалы и методы
За 2014–2018 гг. в отделении сосудистой нейрохи-

рургии Федерального центра нейрохирургии (Ново
сибирск) с  применением эндоваскулярных методик 
были прооперированы 27 пациентов (7 (26 %) мужчин, 
20 (74 %) женщин) с мешотчатыми аневризмами ВМА. 
Средний возраст пациентов составил 50,4 года.

Для оценки анатомических взаимоотношений анев-
ризм с несущими сосудами использовали классификацию 
C. Kim и соавт. (2014) [3]: у 2 (7,4 %) пациентов шейка 
аневризмы располагалась только на базилярной артерии 
(БА) без вовлечения ВМА (1‑я группа), у 12 (44,4 %) па-
циентов шейка аневризмы располагалась на БА с ча-
стичным вовлечением ВМА (2‑я группа), у 11 (40,8 %) 
пациентов аневризмы располагались на  ВМА 
(3‑я группа) и у 2 (7,4 %) – в дистальном отделе ВМА. 
Диаметр аневризмы составил <5 мм в 9 (33,3 %) слу-
чаях, 6–14 мм – в 13 (48,1 %), 15–24 мм – в 5 (18,6 %). 
У 6 (22,2 %) пациентов первым клиническим прояв-
лением аневризмы было кровоизлияние, у 7 (25,9 %) – 
очаговые неврологические симптомы, включая пора-
жение черепных нервов, у 8 (29,7 %) – неспецифические 
симптомы. У 6 (22,2 %) больных аневризма стала слу-
чайной находкой. У  13 (48 %) пациентов выявлены 
множественные аневризмы. В 1 (3,7 %) случае анев-
ризма ВМА сочеталась с артериовенозной мальформа-
цией затылочной доли. Пациенты с разорвавшимися 
аневризмами были прооперированы в постгеморраги-
ческом периоде.

Проведена ретроспективная оценка клинических 
и ангиографических данных. Клинические результаты 
оценивали по  модифицированной шкале Рэнкина 
(modified Rankin Scale). Для оценки степени радикаль-
ности выключения аневризмы сразу после операции 
и через 6 мес применяли шкалу Raymond–Roy (Ray
mond–Roy Occlusion Classification).

Эндоваскулярные операции выполняли в услови-
ях общей анестезии. Для визуализации использовали 
сериографы Artis Zee (Siemens, Германия) и  Innova 
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IGS 630 (GE Healthcare, Франция). За 5 дней до опе-
рации начинали двойную дезагрегантную терапию 
клопидогрелом и ацетилсалициловой кислотой. В день 
операции проводили исследование склонности тром-
боцитов к агрегации для определения чувствительно-
сти пациента к  клопидогрелу и  ацетилсалициловой 
кислоте. При выявлении резистентности к ним заме-
няли эти препараты на  тикогрелор. Дезагрегантную 
терапию продолжали в течение 6 мес после импланта-
ции стента, а при отказе от использования стента ее 
прекращали на следующий день после операции.

В  большинстве случаев использовали правосто-
ронний феморальный доступ, но  для  обеспечения 
трансциркулярного подхода использовали двусторон-
ний феморальный доступ. Для катетеризации выбирали 
большую по  диаметру или  менее извитую в  прокси-
мальном отделе позвоночную артерию. При одинако-
вом диаметре позвоночных артерий чаще располагали 
катетер-проводник контралатерально относительно 
несущей аневризму ВМА. При выраженной патологи-
ческой извитости экстракраниального отдела позво-
ночной артерии применяли триаксиальную систему. 
Если использовали трансциркулярный доступ к анев-
ризме, направляющие катетеры устанавливали как 
в вертебробазилярный, так и в каротидный бассейн, 
при этом внутренняя сонная артерия соответствовала 
катетеризируемой задней соединительной артерии.

Ангиографическое исследование осуществляли 
в стандартных проекциях (прямой и боковой). Обяза-
тельно для  оценки морфологических особенностей 
аневризмы выполняли ротационную ангиографию 
с трехмерной реконструкцией. Особое внимание уде-
ляли оценке возможности доступа, размера и локали-
зации аневризмы, выявлению вовлечения ветвей ВМА 
в пришеечное пространство, замкнутости виллизиева 
круга, определению угла отхождения и места отхожде-
ния ВМА.

При благоприятном строении аневризмы (диаметр 
шейки <4 мм, соотношение диаметров купола и шей-
ки >2, отсутствие вовлечения ветвей несущей артерии 
в пришеечную часть аневризмы) выполняли окклюзию 
с помощью микроспиралей. В остальных случаях при-
меняли различные ассистирующие методики. Если 
аневризма деформировала дистальную часть БА, про-
водили имплантацию потокоперенаправляющих стен-
тов (ППС) в сочетании с другими методиками.

Результаты
Всего было выполнено 27 операций. Окклюзия 

микроспиралями без применения других методик про-
ведена только у  4 (14,8 %) пациентов, в  сочетании 
с баллон-ассистенцией – у 4 (14,8 %), со стент-асси-
стенцией  – у  13 (48,1 %). Имплантация ППС осу-
ществлена у 1 (3,7 %) пациента, имплантация только 
ассистирующего стента – у 1 (3,7 %). В 4 (14,8 %) слу-
чаях применено сочетание методик: в 2 (7,4 %) – ок-

клюзия микроспиралями, баллон- и стент-ассистенция, 
в  2 (7,4  %)  – окклюзия микроспиралями, баллон- 
и стент-ассистенция, имплантация ППС.

Окклюзия микроспиралями без применения дру-
гих методик проведена у  3 (11,1 %) больных с  бла
гоприятным строением аневризмы (узкой шейкой), 
но  неблагоприятным ее расположением (на  ВМА) 
и у 1 (3,7 %) больного с неблагоприятным строением 
аневризмы (соотношение диаметров купола и шейки 1,3), 
но благоприятным ее расположением (только на БА, 
при  этом купол обращен кверху). Однако, вопреки 
вышеперечисленному, у  3 из  4 пациентов этой под-
группы выявлено пришеечное контрастирование и ра-
дикальность выключения аневризмы соответствовала 
II степени по шкале Raymond–Roy.

Окклюзию микроспиралями с баллон-ассистенци-
ей выполнили в 4 (14,8 %) случаях аневризм с небла-
гоприятным строением (соотношение диаметров ку-
пола и  шейки <1,5). Баллон-ассистенция позволила 
достичь плотной упаковки аневризмы микроспира
лями и добиться самого высокого показателя радикаль
ности (I степени по шкале Raymond–Roy). Еще в 2 (7,4 %) 
наблюдениях для  лечения аневризм 2‑й группы 
по классификации C. Kim и соавт. (БА–ВМА) баллон-
ассистенция была дополнена последующей импланта-
цией ассистирующего стента, что  было обусловлено 
желанием предотвратить миграцию клубка спиралей 
в  просвет ВМА после удаления баллона-катетера 
и снизить риск реканализации аневризмы с широкой 
шейкой в  отдаленном периоде. В  обоих случаях мы 
использовали низкопрофильные стенты LVIS Jr (Mi-
crovention, США), которые устанавливали через двух-
просветный баллон-катетер Scepter C (Microvention, 
США). Это позволило предотвратить закрытие про
света артерии и повторную катетеризацию рядом с уже 
имплантированными микроспиралями.

Окклюзию аневризмы микрокроспиралями со 
стент-ассистенцией провели у 13 (48,1 %) пациентов. 
В 11 (84,6 %) наблюдениях аневризмы имели широкую 
шейку. Большинство аневризм (n = 7) относились 
ко 2‑й группе по классификации C. Kim и соавт. (БА–
ВМА), 5 аневризм – к 3‑й группе (на ВМА) и в 1 случае 
аневризма располагалась в  дистальном отделе ВМА. 
Тотальная окклюзия (I степени по шкале Raymond–
Roy) достигнута у 9 (69,2 %) пациентов. Незначитель-
ное пришеечное контрастирование (II степень окклю-
зии по шкале Raymond–Roy) наблюдалось у 3 (23,1 %) 
пациентов (см. рисунок). Имплантация 1 стента вы-
полнена у 11 (84,6 %) пациентов, 2 стентов – у 2 (16,3 %). 
Во всех случаях использовали низкопрофильные стен-
ты LVIS Jr (Microvention, США).

Потокоперенаправляющие стенты были имплан-
тированы у 3 (11,1 %) пациентов. В 1 (3,7 %) наблюде-
нии использовали стент Silk (Balt, Франция) для лечения 
крупной дистальной аневризмы ВМА, в 2 (7,4 %) слу-
чаях крупных аневризм 2‑й группы по классификации 
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C. Kim и соавт. (БА–ВМА) была выполнена окклюзия 
аневризмы микроспиралями при помощи ППС в со-
четании с  применением ассистирующего низкопро-
фильного стента LVIS Jr (Microvention, США) для за-
щиты ВМА.

У  1 (3,7 %) пациентки с  милиарной аневризмой 
и кровоизлиянием в анамнезе было проведено лечение 
с  использованием только низкопрофильного стента 
LVIS Jr (Microvention, США).

Таким образом, тотальная окклюзия (I степени по 
шкале Raymond–Roy) сразу после операции была до-
стигнута у 15 (55,5 %) пациентов, субтотальная (II сте-
пени) – у 7 (25,9 %).

В  отдаленном периоде контрольное ангиогра
фическое исследование выполнено у 17 (62,9 %) па

циентов. Тотальная окклюзия (I степени по шкале 
Raymond–Roy) наблюдалась у 82,3 %. Улучшение ан-
гиографического результата отмечено у 4 (14,8 %) боль-
ных: в 2 случаях с сохранявшимся сразу после опера-
ции пришеечным контрастированием произошло 
самопроизвольное тромбирование аневризмы в отда-
ленном периоде и в 2 случаях аневризмы были выклю-
чены из кровотока после установки ППС. Реканали-
зации исходно тотально окклюзированных аневризм 
не наблюдалось.

Через 6  мес на  основании данных контрольной 
селективной церебральной ангиографии повторно 
оценивали радикальность лечения у 4 (14,8 %) паци-
ентов, которым были имплантированы ППС и асси-
стирующий стент. Тотальная окклюзия достигнута 

Ангиография пациента с аневризмой верхней мозжечковой артерии (ВМА): а – до операции. ВМА вовлечена в шейку аневризмы; б – в ходе кате-
теризации ВМА и аневризмы; в – в ходе имплантации низкопрофильного стента в ВМА; г – после операции. Тотальная окклюзия аневризмы 
и нормальный кровоток по ВМА

Angiography of a patient with superior cerebellar artery (SCA) aneurism: а – before surgery. The SCA is involved in the neck of the aneurism; б – during 
catheterization of the SCA and the aneurism; в – during implantation of a low-profile stent in the SCA; г – after surgery. Total occlusion of the aneurism and 
normal blood flow in the SCA

a

в

б
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у 2 (7,4 %) больных, при этом клиническое улучшение 
отмечено у всех 4 больных.

Благоприятный функциональный исход (0–1 балл 
по модифицированной шкале Рэнкина) зарегистриро-
ван у  18 (66,7 %) пациентов. Ухудшение состояния 
по сравнению с дооперационным уровнем произошло 
у 4 (14,8 %) больных. В отдаленном периоде (>6 мес) 
состояние улучшилось у 6 больных, динамика отсут-
ствовала у 11.

Интраоперационные осложнения развились у  1 
(3,7 %) больного (тромбоэмболия с окклюзией задней 
мозговой артерии и гемианопсией). Геморрагических 
интраоперационных осложнений не было. Продолжи-
тельное оперативное вмешательство вследствие дли-
тельной катетеризации при использовании трансцир-
кулярного доступа в  3 из  4 случаев сопровождалось 
развитием послеоперационных осложнений. Так, це-
ребросубарахноидальное кровоизлияние произошло 
у  1 больной и привело к  единственному летальному 
исходу, а ишемические осложнения, связанные с дис-
тальной тромбоэмболией, у 2 больных привели к на-
растанию общемозговой и очаговой неврологической 
симптоматики (соответственно 3 и 4 балла по модифи-
цированной шкале Рэнкина). В 1 (3,7 %) наблюдении 
имело место поражение глазодвигательного нерва по-
сле окклюзии аневризмы микроспиралями со стент-
ассистенцией.

Обсуждение
Анализ научной литературы показал, что публика-

ции об аневризмах ВМА редки и содержат данные не-
большого числа пациентов за продолжительный пери-
од времени, что может свидетельствовать как о низкой 
распространенности данной патологии, так и об име-
ющихся сложностях в ее лечении [4–6]. В силу осо
бенностей строения этих аневризм, в первую очередь 
частого вовлечения ветви ВМА в  строение шейки 
аневризмы, проведение эндоваскулярной операции 
с использованием только микроспиралей может со-
провождаться высоким риском развития ишемиче-
ских осложнений вследствие окклюзии самой арте-
рии. В  течение многих лет с  момента внедрения 
микроспиралей в широкую практику [7] это позволя-
ло выполнять подобные вмешательства только у боль-
ных, имевших благоприятное строение аневризмы 
ВМА (узкая шейка, оптимальное соотношение диамет
ров купола и  шейки, без  вовлечения дочерних вет-
вей). Появление ассистирующих методик существен-
но расширило возможности метода, но окончательно 
не ответило на вопрос, какой из методов и в какой 
ситуации целесообразно применять. Ввиду ограни-
ченного количества наблюдений, различий в опыте 
хирургов и уровне технического оснащения стацио-
наров проведение рандомизированного исследова-
ния, позволившего бы ответить на этот вопрос, пред-
ставляется достаточно затруднительным. В  данной 

публикации анализируются результаты использова-
ния различных эндоваскулярных методик в лечении 
больных с аневризмами ВМА в условиях одного ста-
ционара одной группой хирургов.

Применение только микроспиралей в  лечении 
аневризм ВМА имеет ряд существенных ограничений 
в связи со сложностью их строения, что требует более 
тщательного их отбора. Немаловажно учесть располо-
жение шейки и купола аневризмы, направление которо-
го при условии модифицирования кончика микрокате-
тера позволяет выполнять окклюзию без ассистирующих 
методик. Так, C. H. Kim и соавт. (2014) указывают на 
достаточно низкий показатель радикальности (37,7 %) 
при использовании только микроспиралей у 48 боль-
ных. Несмотря на то что авторы применили стент-ас-
систенцию только у 5 (9,4 %) пациентов, в 20 (41,6 %) 
наблюдениях им все же пришлось задействовать дру-
гие эндоваскулярные методики, такие как  двухкате-
терная эмболизация или защита ВМА микрокатете-
ром, без  которых было  бы невозможно выполнить 
оперативные вмешательства [3]. Мы провели окклю-
зию микроспиралями без сочетания с другими мето-
диками только в 4 случаях и только для лечения анев-
ризм 1‑й группы (шейка расположена исключительно 
на БА), что также подтверждает ограниченность этой 
методики. Низкая частота тотальной окклюзии (25 %) 
диктует необходимость более широкого использова-
ния ассистирующих методик, особенно баллон-асси-
стенции, даже в тех случаях, когда возможно обойтись 
без нее при выполнении стандартной окклюзии ми-
кроспиралями. В то же время именно у этих больных 
при контрольном ангиографическом исследовании мы 
наблюдали улучшение ангиографического результата 
(переход от II степени по шкале Raymond–Roy к I сте-
пени), которое может свидетельствовать о том, что не 
всегда полученный сразу после операции результат 
следует расценивать как неудовлетворительный.

Потокоперенаправляющие стенты в лечении как 
аневризм ВМА, так и аневризм вертебробазилярного 
бассейна в целом, используются редко; даже несмотря 
на достаточно обнадеживающие результаты их приме-
нения, частота осложнений, по данным ряда авторов, 
составляет от 0 до 33 % [8–10]. Не до конца прояснен-
ным остается вопрос изменений гемодинамики в ла-
теральных ветвях после имплантации ППС в дисталь-
ную треть БА. Так, I. Saatci и соавт. (2012) сообщают 
о случае тромбоза контралатеральной задней мозговой 
артерии после изменения кровотока в области бифур-
кации БА вследствие установки ППС и о  развитии 
инфаркта ствола головного мозга [10]. Однако F. Bri
ganti и соавт. (2013) указывают на возможность обра-
тимости изменений (редукции) кровотока по латераль-
ным ветвям в  отдаленном периоде без  проведения 
какой‑либо специфической терапии [11]. В  нашей 
работе ППС установлены у 3 пациентов, причем в 1 на
блюдении – по поводу дистальной аневризмы ВМА, 



30

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

которую прооперировать с применением других эндо-
васкулярных методик было затруднительно. В 2 других 
случаях имели место крупные аневризмы с широкой 
шейкой и вовлечением ВМА в ее строение. Первосте-
пенной задачей, помимо радикальной окклюзии таких 
аневризм, является сохранение кровотока по  ВМА 
для  предотвращения ишемических осложнений. 
В 2017 г. C. Iosif и соавт. опубликовали контрольные 
результаты использования ППС при аневризмах с во-
влечением ветвей несущей артерии и продемонстри-
ровали ослабление кровотока по ним вплоть до тромбо-
за в отдаленном периоде с развитием неврологического 
дефицита [12]. Учитывая эти данные, мы в обоих слу-
чаях дополнительно применили микроспирали, что, 
на наш взгляд, способствовало изменению характера 
кровотока в полости аневризмы с турбулентного на ла-
минарный и сохранению кровотока по ВМА, т. е. ВМА 
была исключена из процесса тромбирования аневриз-
мы. При  этом необходимо стремиться к  достаточно 
плотному заполнению ее микроспиралями. Это уско-
рит процесс тромбирования и снизит частоту рекана-
лизации. В описанных нами случаях мы использовали 
недостаточное количество микроспиралей, что объяс-
няет неполную окклюзию аневризм в отдаленном пе-
риоде. Отсутствие в этих случаях осложнений скорее 
объясняется небольшим числом наблюдений, при 
этом сама методика требует дальнейшего изучения.

Потокоперенаправляющие стенты в лечении анев-
ризм вертебробазилярного бассейна применяют редко, 
а в большинстве публикаций отражено только их ис-
пользование при  расслаивающих или фузиформных 
аневризмах [13, 14]. Это ограничивает представления 
об эффективности ППС в лечении мешотчатых анев-
ризм ВМА, а также других аневризм дистальной части 
БА. Открытым остается вопрос о  тромбозе перфо
рантов при использовании ППС. W. Brinjikji и соавт. 
(2013) на основании проведенного метаанализа сдела-
ли вывод о том, что тромбоз перфорантов имеет место 
в 1–5 % случаев, в среднем в 3 %, при этом как ише-
мические осложнения, так и  тромбоз перфорантов 
чаще наблюдались после операций на аневризмах вер-
тебробазилярного бассейна, чем на аневризмах перед-
него отдела виллизиева круга. В основном это касает-
ся расслаивающих аневризм или долихоэктатических 
поражений ствола БА, при  которых риск тромбоза 
высок из‑за анатомических особенностей аневризмы 
[15]. У наших пациентов не развился тромбоз перфо-
рирующих артерий, что, наиболее вероятно, объясня-
ется применением ППС при мешотчатых аневризмах 
без поражения ствола БА. К тому же во всех случаях 
мы старались имплантировать проксимальный конец 
стента в дистальную часть артерии для предотвраще-
ния перекрытия перфорантов.

Для предотвращения окклюзии ВМА или ЗМА ми-
кроспиралями в  ходе их  имплантации в  аневризму 
или после этого (вследствие ее неблагоприятного стро-

ения) может быть использована баллон- или  стент-
ассистенция. Анатомические особенности, такие как 
широкая или очень широкая шейка, большие размеры 
аневризмы, вовлечение ветвей в строение пришеечной 
области, остаются основными показаниями к приме-
нению данных методик. В то же время четкие крите-
рии отбора аневризм для применения того или иного 
метода на данный момент отсутствуют, а каждая из ме-
тодик имеет как достоинства, так и недостатки.

Проведенная впервые J. Moret и соавт. (1997) бал-
лон-ассистенция существенно расширила показания 
к  эндоваскулярному лечению аневризм с  широкой 
шейкой [16]. Применение баллона-катетера при  ме-
шотчатых аневризмах позволяет, временно перекрывая 
шейку аневризмы, препятствовать выходу микроспи-
ралей в просвет несущей артерии или устье артерии, 
выходящей из  пришеечной части аневризмы. По-
скольку после применения баллон-катетер удаляют из 
сосудистого русла, отсутствует необходимость в двой-
ной дезагрегантной терапии. Использование компла-
енсных и  суперкомплаенсных баллонов-катетеров 
позволяет не только защитить артерию в области шей-
ки аневризмы, но и обеспечить большую стабильность 
микрокатетера, минимизируя вероятность его выпа-
дения в просвет несущей артерии, а появление в по-
следние годы двухпросветных баллонов-катетеров 
позволило при необходимости имплантировать низ-
копрофильный стент после баллон-ассистенции [17]. 
При операциях на аневризмах ВМА мы располагали 
баллон-катетер в одной из задних мозговых артерий 
с  переходом в  БА. Катетеризация ВМА затруднена 
из‑за ее малого диаметра и острого угла отхождения 
самой артерии. Ввиду этого баллон-ассистенцию мы 
применяли, если в силу комплаенсности баллона была 
возможность защитить вовлеченную ветвь артерии. 
В научной литературе нам не удалось найти публика-
ции, специально посвященные применению баллон-
ассистенции при  аневризмах ВМА. В  нашей работе 
использование данного метода позволило добиться 
самого высокого показателя радикальности окклюзии, 
что, скорее всего, обусловлено отбором больных. При 
подозрении на  миграцию микроспиралей в  просвет 
ВМА или БА после сдувания баллона мы имплантиро-
вали стент. Как было отмечено выше, использование 
двухпросветных баллонов-катетеров позволяет уста-
навливать стент через один катетер, что существенно 
облегчает процесс повторной катетеризации и исключа-
ет риск зацепить микроспирали другим инструментом.

Применение низкопрофильных стентов характе-
ризуется снижением частоты реканализации в отдален-
ном периоде при высокой первичной радикальности 
окклюзии аневризм (94 %) [18]. В одном из метаана-
лизов показано, что частота достижения окклюзии I сте-
пени по шкале Raymond–Roy (54,6 % после первич-
ной операции) увеличивается в отдаленном периоде 
до  84,3  % благодаря изменению гемодинамики 
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в несущей артерии и эндотелизации стента [19]. Су-
ществуют различные варианты стент-ассистенции: 
F-стентирование и одиночное стентирование с распо-
ложением стента в  БА и  задней мозговой артерии 
или  только в  ВМА. Ввиду острого угла отхождения 
ВМА от БА не всегда удается ее катетеризировать с ис-
пользованием антеградного доступа через позвоноч-
ную артерию. В этом случае применение трансцирку-
лярного доступа через заднюю соединительную артерию 
значительно облегчает катетеризацию, а имплантация 
стента из ВМА в заднюю мозговую артерию позволяет 
полностью перекрыть шейку аневризмы и безопасно 
осуществить окклюзию аневризмы [20]. В нашем ис-
следовании частота первичной окклюзии со стент-ас-
систенцией составила 69,2 %, что соответствует данным 
научной литературы. Примененный нами в 4 случаях 
трансциркулярный доступ позволил выполнить ради-
кальную окклюзию, которую было  бы невозможно 
осуществить при использовании антеградной катете-

ризации ВМА. Следует отметить, что  поддержание 
артериального давления на уровне умеренной гипер-
тензии во время использования двустороннего верте-
брального или  трансциркулярного доступа снижает 
риск развития ишемического инсульта [21].

Заключение
Эндоваскулярное лечение аневризм ВМА путем 

окклюзии микроспиралями и / или с применением дру-
гих современных эндоваскулярных методик является 
эффективным и достаточно безопасным. Тактика ле-
чения должна быть избрана с учетом анатомических 
особенностей аневризмы, строения виллизиева круга, 
оценки состояния прецеребральных сосудов. Ввиду 
небольшого числа наблюдений показания к примене-
нию ППС при аневризмах ВМА требуют уточнения, 
однако полученные нами результаты свидетельствуют 
о возможности их эффективного применения при слож-
ных аневризмах данной локализации.
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Опыт применения интракраниальных 
низкопрофильных плетеных стентов 

для лечения разорвавшихся церебральных 
аневризм в первые 72 часа с момента развития 

субарахноидального кровоизлияния

Е. О. Иванкова, В. В. Дарвин, М. А. Бессмертных

БУ «Сургутская клиническая травматологическая больница»; Россия, 628418 Ханты-Мансийский автономный округ –  
Югра, Сургут, Нефтеюганское шоссе, 20

Контакты: Екатерина Олеговна Иванкова iko66@yandex.ru

Цель исследования – представить собственный опыт лечения разорвавшихся церебральных аневризм с применением интракра-
ниальных низкопрофильных плетеных стентов в течение 72 ч с момента развития субарахноидального кровоизлияния.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 5 пациентов, проходивших лечение по поводу разорвавшейся 
церебральной аневризмы в период с июня 2017 г. по декабрь 2018 г. в Сургутской клинической травматологической больнице. 
Пациенты были оперированы в течение 72 ч с момента развития субарахноидального кровоизлияния с применением низкопро-
фильного плетеного стента. Оценены клинические данные, тяжесть состояния по шкале Hunt–Hess, локализация и размеры 
аневризм, степень тотальности окклюзии аневризмы по  классификации Raymond–Roy, исход лечения по  модифицированной 
шкале Рэнкина.
Результаты. Все 5 аневризм выключены из кровотока в течение 72 ч с момента их разрыва. Тяжесть состояния соответство-
вала I–II степени по шкале Hunt–Hess у 1 пациента, III степени – у 3, IV степени – у 1. Имплантацию стента проводили 
с целью удержания микроспиралей, мигрировавших из мешотчатой аневризмы (n = 2), эмболизации микроспиралями аневризмы 
на широком основании (n = 2), выключения без помощи микроспиралей тромбированной расслаивающей аневризмы (n = 1). То-
тальное выключение аневризмы (I степень по классификации Raymond–Roy) достигнуто у 4 пациентов, субтотальное (II сте
пень) – у 1. В 1 случае возникли технические сложности – интраоперационный тромбоз стента, регрессировавший при супер-
селективном введении тканевого активатора плазминогена. Контрольная ангиография продемонстрировала, что аневризма 
выключена полностью у 4 пациентов, в том числе после стентирования без применения микроспиралей. У 1 пациента произошел 
рецидив – заполнение аневризмы (III степень по классификации Raymond–Roy), потребовавшее повторной операции. В итоге 
у всех 5 пациентов исход лечения оценен как благоприятный (0–2 балла по модифицированной шкале Рэнкина).
Заключение. Наш опыт свидетельствует о том, что интракраниальные низкопрофильные плетеные стенты могут быть от-
носительно безопасно использованы в первые 72 ч с момента развития субарахноидального кровоизлияния для выключения из кро-
вотока разорвавшихся аневризм и предотвращения их повторного разрыва. Но следует учитывать, что имплантация стента 
в остром периоде кровоизлияния ассоциирована с риском тромбообразования, поэтому методику следует применять с осторож-
ностью.

Ключевые слова: субарахноидальное кровоизлияние, разрыв аневризмы, интракраниальная аневризма, эндоваскулярное лечение, 
интракраниальный низкопрофильный плетеный стент, стент-ассистированная эмболизация
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Experience of using low-profile braided stents for the treatment of ruptured intracranial aneurysms in the first 72 hours  
of subarachnoid hemorrhage

E. O. Ivankova, V. V. Darvin, M. A. Bessmertnykh

Surgut Clinical Hospital for Traumatology; 20 Nefteyuganskoe Hwy, Surgut, Khanty-Mansiysk Autonomous District – Yugra 628418, Russia

The study objective is to present our experience in the treatment of ruptured cerebral aneurysms using intracranial low-profile braided stents 
in the first 72 hours of subarachnoid hemorrhage.
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Materials and methods. A retrospective analysis of 5 patients’ data was performed. All patients were treated for a ruptured cerebral aneu-
rysm in the period from June 2017 to December 2018 at the Surgut Clinical Hospital for Traumatology. Patients were operated using a low-
profile braided stent in the first 72 h of subarachnoid hemorrhage. Clinical data, Hunt–Hess grade, morphology of aneurysms, Raymond– 
Roy angiographic results, outcomes according to a modified Rankin Scale were evaluated.
Results. All 5 aneurysms are turned off from the bloodstream in the first 72 hours from rupture. The preoperative condition was assessed 
as mild in 1 patient (Hunt–Hess grade I–II), moderate in 3 (grade III), and severe in 1 (grade IV). Stent placement was used to “bail out” 
situations with coil migration saccular aneurysm (n = 2), for occlusion the broad-based aneurysms (n = 2), for dissecting neurysm occlu-
sion without of coils using (n = 1). Total aneurysm occlusion was achieved in 4 cases (Raymond–Roy I), subtotal in 1 (Raymond–Roy II). 
Technical difficulties were in 1 case: transient intraoperative in-stent thrombosis, regressed with the super-selective administration of tissue 
plasminogen activator. A follow-up angiographies demonstrated complete aneurysm occlusion in 4 cases, including “solo” stent placement 
(Raymond–Roy I); recurrent aneurysm occurred in 1 (Raymond–Roy III), retreatment was required. The favorable outcome of treatment 
(modified Rankin Scale 0–2) was achieved in 5 cases.
Conclusion. The use of low-profile braided stents for occlusion ruptured cerebral aneurysms in the first 72 hours of subarachnoid hemor-
rhage is relatively safe and can be used to prevent re-rupture. However, it could be associated with a relatively high risk of periprocedural 
thromboembolism.

Key words: subarachnoid hemorrhage, aneurysm rupture, intracranial aneurysm, endovascular treatment, intracranial low-profile braided 
stent, stent-assisted embolization

For citation: Ivankova E. O., Darvin V. V., Bessmertnykh M. A. Experience of using low-profile braided stents for the treatment of ruptured 
intracranial aneurysms in the first 72 hours of subarachnoid hemorrhage. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2020;22(2): 
33–9. (In Russ.).

Введение
Согласно современным рекомендациям необходи-

мо выключить разорвавшуюся аневризму из кровото-
ка для предотвращения повторного разрыва, который 
может усугубить спазм сосудов и привести к возник-
новению тяжелого неврологического дефицита [1, 2].

Окклюзия разорвавшихся блистероподобных анев-
ризм, аневризм на широком основании, аневризм ин-
фраклиноидных отделов внутренней сонной артерии 
и вертебрально-базилярного бассейна, расслаивающих 
аневризм и псевдо-аневризм представляет сложность 
в остром периоде субарахноидального кровоизлияния 
(САК) [3]. Возможность проведения микрохирургиче-
ского клипирования может быть ограничена вследст-
вие сложности осуществления открытого доступа; 
а эндоваскулярные методики, такие как окклюзия ми-
кроспиралями (в том числе баллон-ассистированная), 
не всегда обеспечивают стабильность положения ми-
кроспиралей в куполе. Использование стент-ассистен-
ции в раннем периоде САК считается спорным реше-
нием ввиду тромбогенных свойств стента, отсутствия 
какого‑либо антитромботического покрытия и необ-
ходимости двойной дезагрегантной терапии. Повыша-
ется риск геморрагических осложнений и сохраняется 
опасность тромбоза стента из‑за недостаточной или 
несвоевременной дезагрегантной подготовки [4–7]. 
Тем не менее в ряде ситуаций в силу сложного стро
ения аневризмы или технической сложности эмболи-
зации приходится прибегать к  имплантации стента 
в  остром периоде САК. Дополнительные трудности 
возникают при  аневризмах, расположенных на  ди-
стальных артериях и артериях малого диаметра (1,5–
3,5 мм). Сегодня для лечения этой патологии произ-
водятся интракраниальные стенты нового поколения 

с малым диаметром просвета (2,0–3,5 мм), подходя-
щие для установки в сосуды диаметром 1,5–3,6 мм [8]. 
Главное их преимущество состоит в том, что для до-
ставки стента используются более гибкие катетеры 
меньшего диаметра (проксимальный отдел катетера 
имеет внешний диаметр от 2,2 до 2,4 F, дистальный – 
от 1,9 до 1,7 F в зависимости от производителя), что 
облегчает навигацию в дистальных отделах виллизи
ева круга и может снижать риск осложнений. Вопросы 
применения низкопрофильных стентов для  лечения 
аневризм сосудов малого диаметра на данный момент 
недостаточно полно освещены в научной литературе 
по  причине лишь недавнего их  появления на  рынке 
нейроинтервенционных девайсов (в России в 2017 г. 
появились LVIS Jr (MicroVention, США) и в 2019 г. – 
LEO Baby (Balt Extrusion, Франция)).

Цель исследования  – представить собственный 
опыт лечения разорвавшихся церебральных аневризм 
с применением интракраниальных низкопрофильных 
плетеных стентов в первые 72 ч с момента возникно-
вения САК.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных, полу-

ченных из  историй болезни 5 пациентов (4 женщин 
и 1 мужчины) с разорвавшимися интракраниальными 
аневризмами. Пациенты были оперированы с приме-
нением интракраниального низкопрофильного плете-
ного стента в период с июня 2017 г. по декабрь 2018 г. 
Средний возраст пациентов составил 41,6 ± 6,5 года, 
медиана – 43 года, межквартильный размах – 38,5–
44,5 года. В среднем с момента разрыва до госпитали-
зации прошло 10,6 ± 12,1 ч (медиана 5 ч), до опера-
ции – 36,0 ± 16,1 ч (медиана 31 ч).
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У всех пациентов выполнена компьютерная томо-
графия головного мозга и церебральных сосудов с вну-
тривенным контрастированием для выявления источ-
ника САК. Интенсивность САК варьировала от низкой 
до высокой, внутримозговых гематом не обнаружено. 
Измеряли высоту купола аневризмы и  наибольший 
размер шейки.

Предоперационное состояние пациентов оцени-
вали по шкале Hunt–Hess [9].

Все оперативные вмешательства выполнены 
под  общей анестезией двумя эндоваскулярными хи-
рургами на моноплановой ангиографической установ-
ке Integris Allura Xper FD20 (Philips Medical Systems, 
Нидерланды).

Использовались микроспирали конфигурации 
Helical, VFC и  3D (Balt Extrusion, Франция; Stryker 
Neurovascular Intervention, США; MicroVention, США) 
и интракраниальные низкопрофильные стенты LVIS 
Jr (MicroVention, США) диаметром 2,5 мм и  длиной 
13  мм  – у  3 пациентов, диаметром 3,5 мм и  длиной 
23 мм – у 2. Для имплантации стентов использовались 
микрокатетеры Headway 17 Advanced с гидрофильным 
покрытием (внешний диаметр проксимального отде-
ла – 2,4 F, дистального отдела – 1,7 F) (MicroVention 
Terumo, США).

Протокол двойной дезагрегантной терапии осно-
ван на данных научной литературы [10]. До операции 
пациенты получали перорально 100 мг ацетилсалици-
ловой кислоты, интраоперационно перед раскрытием 
стента внутривенно болюсно вводили гепарин в дозе 
70 МЕ на 1 кг массы тела пациента или 5000 МЕ, сразу 
после операции – 300  мг клопидогрела однократно, 
в течение 1‑х суток после операции – внутривенно ге-
парин в дозе 1000 МЕ / ч при контроле активированного 
частичного тромбопластинового времени. Начиная 
со 2-х суток пациенты принимали 75 мг клопидогрела 
ежедневно в течение 6 мес, 100 мг ацетилсалициловой 
кислоты ежедневно пожизненно.

Тотальность окклюзии аневризмы оценивали по 
классификации Raymond–Roy (Raymond–Roy Occlu
sion Classification) [11] в конце операции и при конт
рольном обследовании в ходе повторной госпитализации 
(в  среднем через 5,2  мес после разрыва аневризмы). 
Тотальное выключение аневризмы из кровотока соот-
ветствует I степени, субтотальное – II степени, частич-
ное – III степени.

Для  профилактики сосудистого спазма больные 
получали перорально антагонист кальция (нимодипин 
в дозе 360 мг / сут).

С целью санации субарахноидального пространст-
ва в  послеоперационном периоде выполняли люм-
бальные пункции [1].

Результаты лечения оценивали по  модифициро
ванной шкале Рэнкина (modified Rankin Scale, mRS) 
[12]. Благоприятным исходом считали полное отсут-
ствие неврологического дефицита или легкие наруше-

ния, при которых пациенту не требуется посторонняя 
помощь (0–2 балла по mRS), неблагоприятным исхо-
дом – наличие среднетяжелого и тяжелого неврологиче-
ского дефицита, обусловливающего потребность в по-
сторонней помощи, или смерть (3–6 баллов по mRS).

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием пакета программ StatPlus: mac вер-
сии 6.3.

Результаты
До  операции состояние пациентов оценивали 

как легкое (I–II степени тяжести по шкале Hunt–Hess) 
у 1 пациента, среднее (III степени) – у 3, тяжелое (IV сте-
пени) – у 1.

Высота купола аневризмы составила в  среднем 
4,2 ± 1,2 мм (медиана 4 мм), наибольший размер шей-
ки 4,6 ± 3,3 мм (медиана 3 мм). Соотношение размеров 
купола и шейки составило в среднем 1,2 ± 0,6 (медиа-
на 1,5) (см. таблицу).

У 2 пациентов были мешотчатые аневризмы, у 2 – 
аневризмы на широком основании, у 1 – расслаива-
ющая аневризма. У 2 пациентов стент был использо-
ван для удержания микроспиралей, мигрировавших 
из  мешотчатых аневризм, у  2  – для  реконструкции 
сосуда, несущего аневризму на широком основании, 
у 1 – для окклюзии частично тромбированной рас-
слаивающей аневризмы при невозможности имплан-
тировать микроспирали. Таким образом, у 4 пациентов 
стентирование дополняло окклюзию микроспираля-
ми, а у 1 применялось в качестве единственного ме-
тода лечения.

В конце операции у 4 пациентов выключение анев-
ризмы было тотальным (I степени по классификации 
Raymond–Roy), у 1 – субтотальным (II степени).

У 3 пациентов развились осложнения: интраопе-
рационный тромбоз стента, регрессировавший при 
суперселективном введении тканевого активатора 
плазминогена, малая межмышечная гематома, ассо-
циированная с  центральным венозным катетером, 
ишемический инсульт вследствие сосудистого спазма.

Осложнений люмбальных пункций на фоне дезаг-
регантной терапии не зарегистрировано.

Контрольная ангиография выполнена у всех паци-
ентов в среднем через 5,2 мес. В 4 случаях сохранялась 
тотальная окклюзия аневризмы, в 1 случае произошла 
реканализация вследствие уплотнения витков микро-
спиралей, потребовавшая повторной операции. Ин-
тракраниальных кровоизлияний на фоне дезагрегант-
ной терапии не  наблюдалось. Повторных разрывов 
аневризм не было.

В итоге у всех пациентов функциональный исход 
был благоприятным (0 баллов по mRS – у 4 пациентов, 
2 балла по mRS – у 1).

Пациенты провели в стационаре в среднем 27,4 ± 
7,0 койко-дня (медиана 28 дней), в том числе в реанима-
ционном отделении – 9,6 ± 2,7 дня (медиана 10 дней).
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Обсуждение
Лечение пациентов с разорвавшимися аневризма-

ми путем окклюзии микроспиралями представлялось 
технически сложным без применения дополнительных 
методов. Стент-ассистированная окклюзия микроспи-
ралями позволила достичь высокой частоты тотально-
го выключения аневризмы из кровотока (80 %). По-
вторная операция потребовалась у 1 пациента.

Малый диаметр использованных стентов позволил 
осуществить их  имплантацию в  дистальные отделы 
виллизиева круга. Интракраниальные геморрагиче-
ские осложнения отсутствовали. Антиагрегантная те-
рапия позволила в 80 % случаев избежать образования 
тромбов в месте имплантации плетеного стента.

Интраоперационный тромбоз стента, использо-
ванного для удержания мигрировавших микроспира-
лей у пациентки 43 лет (рис. 1, 2), можно объяснить 
недостаточным раскрытием стента из‑за  выпавшего 
в сосуд витка спирали и недостаточной дозой введен-
ного гепарина (5000 МЕ при массе тела больной около 
100 кг). Суперселективно в переднюю мозговую арте-
рию было введено 18 мг алтеплазы, что привело к вос-
становлению кровотока (до III степени по шкале TICI 
(Trombolysis In Cerebral Infarction, шкала оценки эф-
фективности тромболизиса при ишемическом инсульте)). 
Исход лечения был благоприятным (0 баллов по mRS). 
По данным контрольной селективной ангиографии 
через 11 мес, стент расправлен полностью, сосуд про-
ходим, аневризма выключена из кровотока полностью, 
виток микроспирали прижат к стенке артерии (рис. 3).

У другой пациентки 43 лет с аневризмой клиноид-
ного сегмента правой внутренней сонной артерии на 
широком основании развился ишемический инсульт. 
Пациентка была оперирована в состоянии III степени 
тяжести по шкале Hunt–Hess. Неврологический дефи-

цит (легкий дистальный монопарез левой руки) был 
выявлен на  10‑й день с  момента развития САК. 
При компьютерной томографии выявлен очаг ишемии 
в правой лобно-теменной области и локальный стеноз 
правой передней мозговой артерии и теменной ветви 
правой средней мозговой артерии, состояние было 

Локализация аневризм и их размеры

Aneurysm’s location and size

Пол, 
возраст 

пациента 
Patient’s sex, 

age

Локализация 
Location

Высота 
купола, мм 

Height  
of the aneurysm 

dome, mm

Наибольший 
размер шейки, мм 
Maximum dimension 

of the aneurysm 
neck, mm

Соотношение 
размеров 

купола и шейки 
Dome / neck ratio

Жен., 43 года 
Fem., 43 years

Клиноидный сегмент внутренней сонной артерии 
Clinoid segment of internal carotid artery

2,7 6 0,45

Жен., 43 года 
Fem., 43 years

Соединение передней мозговой и передней 
соединительной артерий 

Сonjunction of the anterior cerebral and anterior 
communicating arteries

3,6 2,4 1,5

Жен., 51 год 
Fem., 51 years

Сегмент А2 передней мозговой артерии 
Vertical (A2) segment of the anterior cerebral artery

4 2 2

Муж., 34 года 
Male, 34 years

Дистальный (V4) сегмент позвоночной артерии 
Distal (V4) segment of the vertebral artery

6 10 0,6

Жен., 37 лет 
Fem., 37 years

Устье задней нижней мозжечковой артерии 
Opening of the posterior inferior cerebellar artery

4,8 3 1,6

Рис. 1. Селективная ангиография головного мозга у пациентки 43 лет. 
Разорвавшаяся аневризма в месте отхождения передней соединитель-
ной артерии от передней мозговой артерии. Острый период субарах-
ноидального кровоизлияния, интраоперационная миграция микроспи-
ралей в переднюю мозговую артерию, признаки тромбообразования

Fig. 1. Selective angiography of brain in a 43‑year-old female patient. Ruptured 
aneurysm of conjunction of the anterior cerebral and anterior communicating 
arteries. Acute period of subarachnoid hemorrhage, periprocedural coils migra
tion, thrombus formation
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Рис. 3. Контрольная селективная ангиография головного мозга у паци-
ентки 43 лет через 11 мес после стент-ассистированной эмболизации 
аневризмы. Низкопрофильный стент расправлен полностью, сосуд про-
ходим, аневризма выключена из кровотока полностью

Fig. 3. Control selective angiography of brain in a 43‑year-old female patient 
11 months after stent-assisted embolization. The low-profile braided stent is fully 
expanded, the parent vessel passes, the aneurysm is completely occluded

Рис. 2. Селективная ангиография головного мозга у пациентки 43 лет. 
Интраоперационный тромбоз низкопрофильного стента, импланти-
рованного для  удержания витков микроспирали в куполе аневризмы 
в остром периоде субарахноидального кровоизлияния

Fig. 2. Selective angiography of brain in a 43‑year-old female patient. Peri
procedural thrombosis of low-profile stent, thrombosis of a low-profile stent 
implanted to hold the coils in the aneurysm dome in acute period of subarachnoid 
hemorrhage

Рис. 4. Селективная ангиография головного мозга у пациентки 37 лет 
с разрывом аневризмы устья левой задней нижней мозжечковой арте-
рии. Состояние после стент-ассистированной эмболизации в остром 
периоде субарахноидального кровоизлияния: низкопрофильный стент 
расправлен полностью, сосуд проходим, аневризма выключена из кро-
вотока субтотально

Fig. 4. Selective angiography of brain in a 37‑year-old female patient with 
ruptured aneurysm of the posterior inferior cerebellar artery. Status after 
stent-assisted embolization in acute period of subarachnoid hemorrhage. The 
low-profile braided stent is fully expanded, the parent vessel passes, the 
aneurysm is subtotal occluded

Рис. 5. Контрольная селективная ангиография головного мозга у паци-
ентки 37 лет через 4,9 мес после стент-ассистированной эмболизации. 
Низкопрофильный стент расправлен полностью, сосуд проходим, анев-
ризма выключена из кровотока субтотально

Fig. 5. Control selective angiography of brain in a 37‑year-old female patient 
4.9 months after stent-assisted embolization. The low-profile braided stent is 
fully expanded, the parent vessel passes, the aneurysm is subtotal occluded
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расценено как симптомный сосудистый спазм и отсро-
ченное развитие церебральной ишемии. Исход лече-
ния был благоприятным (2 балла по mRS).

Реканализация мешотчатой аневризмы устья зад-
ней нижней мозжечковой артерии у пациентки 37 лет 
была обусловлена недостаточной степенью эмболиза-
ции. Имплантация стента в остром периоде САК была 
предпринята для сохранения просвета левой задней 
нижней мозжечковой артерии. Расположение микро-
спиралей в области шейки было недостаточно плот-
ным (рис. 4), в дальнейшем под действием тока крови 
из позвоночной артерии витки уплотнились. Высота 
купола резидуальной аневризмы составила 1,8 мм, 
наибольший размер шейки – 3,2 мм (см. рис. 5).

Заключение
Применение низкопрофильных плетеных стентов 

позволило у  4 из  5 больных осуществить тотальное 

выключение из кровотока разорвавшейся аневризмы 
в первые 72 ч с момента возникновения САК, когда 
обычная эмболизация микроспиралями и микрохи-
рургическое клипирование были невозможны либо 
сопряжены с высоким риском осложнений. Прохо
димость стентированного сосуда была сохранена 
в 100 % случаев. У 4 из 5 пациентов с имплантирован-
ным в остром периоде САК интракраниальным стентом 
не  потребовалась повторная операция. Назначение 
двойной дезагрегантной терапии не  препятствовало 
проведению в  раннем послеоперационном периоде 
многократных люмбальных пункций для санации суб-
арахноидального пространства. У всех пациентов кли-
нические исходы были благоприятными.

Стентирование в остром периоде разрыва аневриз-
мы все же следует проводить с осторожностью ввиду 
существующего риска интраоперационного тромбоза 
стента.
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Комментарий к статье Е. О. Иванковой,  
В. В. Дарвина, М. А. Бессмертных «Опыт применения 

интракраниальных низкопрофильных плетеных стентов 
для лечения разорвавшихся церебральных аневризм  

в первые 72 часа с момента развития  
субарахноидального кровоизлияния»

Commentary on the article of E. O. Ivankova, V. V. Darvin, M. A. Bessmertnykh “Experience of using low-profile braided 
stents for the treatment of ruptured intracranial aneurysms in the first 72 hours of subarachnoid hemorrhage”

Авторы статьи описывают опыт применения 
стент-ассистенции при окклюзии артериальных анев-
ризм головного мозга в  остром периоде субарахно
идального кровоизлияния. В случае с разорвавшимися 
аневризмами применение интракраниальных стентов 
продолжает оставаться спорной методикой. Практи-
ческие трудности применения данной техники свя-
заны с риском возникновения ишемических ослож-
нений, обусловленных тромбозом стента, а  также 
геморрагических осложнений, связанных с  необхо-
димостью назначения антиагрегантной терапии. 
При  этом наиболее высокий риск тромбоза стента 
в остром периоде субарахноидального кровоизлияния 
возникает при его имплантации в артерии малого ди-
аметра. В ряде представленных наблюдений имплан-
тация стента осуществлялась в  комплекс передней 
мозговой артерии и передней соединительной арте-

рии и в сегмент А2 передней мозговой артерии, т. е. 
в сосуды диаметром около 2,0–2,5 мм. У пациентов 
с  субарахноидальными кровоизлияниями, обуслов-
ленными разрывом аневризм данной локализации, 
оптимальной тактикой является выполнение микро-
хирургического клипирования аневризмы при усло-
вии доступности данной методики в отдельно взятом 
стационаре или при наличии возможности транспор-
тировки пациента в  нейрохирургическую клинику, 
специализирующуюся на лечении сосудистых забо-
леваний головного мозга.

А. Б. Климов, к.м.н., заведующий отделением 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения 

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента 

здравоохранения г. Москвы»
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Антитела к глутаматным рецепторам 
как потенциальные биомаркеры  

травмы спинного мозга

Г. В. Пономарев1, С. А. Дамбинова2, Т. А. Скоромец1, А. А. Скоромец1

1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И. П. Павлова»  
Минздрава России; Россия, 197022 Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8; 

2ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России;  
Россия, 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

Контакты: Григорий Вячеславович Пономарев grigoryponomarev@yandex.ru

Введение. Травма спинного мозга запускает каскад воспалительных и нейротоксических реакций и вторичных ишемических про-
цессов. Биомаркеры нейротоксичности могут помочь определить тяжесть повреждения спинного мозга.
Цель исследования – изучить уровень потенциальных биомаркеров нейротоксичности и нейровоспаления (антител к глутамат-
ным рецепторам) в сыворотке крови пациентов с травмой спинного мозга в сопоставлении с данными стандартных диагности-
ческих исследований.
Материалы и методы. Обследованы 17 пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой, 32 пациента со спондилогенной ради-
кулопатией (в их числе 10 с неосложненными переломами позвонков), 15 здоровых добровольцев. Проведено неврологическое об-
следование с использованием классификации Американской ассоциации специалистов по спинномозговой травме (American Spinal 
Injury Association) и магнитно-резонансная томография (МРТ) позвоночника и спинного мозга (1,5 Тл). Образцы сыворотки кро-
ви получили у пациентов с травмой спинного мозга давностью от нескольких дней до 4 лет. Уровень антител к основным ионо-
тропным типам глутаматных рецепторов (NR2A-субъединице рецепторов NMDA, рецепторам AMPA и каинатным рецепторам) 
определяли методом иммуноферментного анализа. Результаты сопоставляли с размером очага поражения по данным МРТ и не-
врологической шкалой.
Результаты. Уровень антител к AMPA- и каинатным рецепторам был статистически значимо (p = 0,006 и p = 0,01 соответ-
ственно) выше у пациентов с травмой спинного мозга, чем у пациентов с неосложненными переломами позвонков и здоровых 
добровольцев. Обнаружена прямая корреляционная связь (r = 0,57, p <0,05) между уровнем антител к каинатным рецепторам 
и размером очага поражения (гиперинтенсивного сигнала) по данным МРТ.
Заключение. Выявленная взаимосвязь между уровнем антител к глутаматным рецепторам и тяжестью поражения спинного 
мозга позволяет предположить, что данные биомаркеры могут повысить эффективность диагностики травматического по-
ражения спинного мозга.

Ключевые слова: биомаркеры, травма, спинной мозг, глутаматные рецепторы, антитела

Для цитирования: Пономарев Г. В., Дамбинова С. А., Скоромец Т. А., Скоромец А. А. Антитела к глутаматным рецепторам как по-
тенциальные биомаркеры травмы спинного мозга. Нейрохирургия 2020;22(2):41–8.

DOI: 10.17650/1683-3295-2020-22-2-41-48	

The antibodies to glutamate receptors as potential biomarkers for the spinal cord injury

G. V. Ponomarev1, S. A. Dambinova2, T. A. Skoromets1, A. A. Skoromets1

1I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Ministry of Health of Russia; 6–8 Lva Tolstogo St., Saint Petersburg 197022, Russia; 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia; Bld. 2, 8 Trubetskaya St.,  

Moscow 119991, Russia

Background. Inflammatory reactions, neurotoxicity cascade and secondary ischemia are aftermath of spinal cord injury. The neurotoxicity 
biomarkers can help to assess severity of injury.
The study objective is to detect level of the potential biomarkers of neurotoxicity and neuroinflammation – antibodies to glutamate receptors 
in blood serum of patients with spinal cord injury in comparison with standard diagnostic data.
Materials and methods. We enrolled 17 patients with spinal cord injury, 10 patients with uncomplicated spine trauma, and 15 healthy 
volunteers. All participants underwent a neurological examination on the scale of the American Spinal Injury Association and 1.5 Т mag-
netic resonance imaging (MRI) of the spinal cord. The concentration of antibodies to ionotropic glutamate receptors (NR2A NMDA-recep-
tors, AMPA / kainate receptors) were measured by enzyme-linked immunosorbent assay. The results were compared with the size of the le-
sion according to MRI data and a neurological scale.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Results. The concentration of AMPA / kainate antibodies in patients with spinal cord injury were increased (p = 0,006 and p = 0,01 respec-
tively) compared to controls and those with uncomplicated spine trauma. We observed a direct correlation (r = 0.57, p <0,05) between the 
concentration of antibodies to the kainate receptor and the size of the lesion (hyperintensive signal) according to MRI.
Conclusion. The results shows the potential effectiveness of the neurotoxicity biomarkers and the significant role of the antibodies to gluta-
mate receptors in the diagnosis of spinal cord injury.

Key words: biomarkers, injury, spinal cord, glutamate receptors, antibodies

For citation: Ponomarev G. V., Dambinova S. A., Skoromets T. A., Skoromets A. A. The antibodies to glutamate receptors as potential bio-
markers for the spinal cord injury. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2020;22(2):41–8. (In Russ.).

Введение
Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) 

представляет собой одну из самых животрепещущих 
проблем нейрохирургии, неврологии и медицины в це-
лом. Ежегодно около полумиллиона людей по всему 
миру становятся жертвами дорожно-транспортных, 
бытовых, спортивных и  криминальных происшест-
вий [1, 2] со стойкой потерей трудоспособности и раз-
витием множества неврологических и других осложне-
ний, среди которых ноцицептивная и нейропатическая 
боль, спастичность, нарушение функций тазовых ор-
ганов, сексуальная дисфункция, урологические ин-
фекции, пневмония, пролежни, остеопороз и т. д. [3]. 
Кроме того, у пострадавших с травмой спинного мозга 
(СМ) высок риск развития хронических сердечно-со-
судистых заболеваний, сахарного диабета, злокачест-
венных новообразований, депрессии [4, 5]. По данным 
Национального центра статистики спинномозговых 
травм в Бирмингеме (Алабама) (National Spinal Cord 
Injury Statistical Center) за 2016 г., материальные затра-
ты зависят от уровня и тяжести повреждения СМ, на-
личия соматических осложнений и в среднем состав-
ляют 71 961 долл. на  1 пациента в  год [6]. Поэтому 
быстрая диагностика и незамедлительная нейрохирур-
гическая помощь в острейшем и остром периодах трав-
мы во  многом предопределяют исход заболевания 
и реабилитационный потенциал.

Нейрохирурги, занимающиеся проблемой ПСМТ, 
используют международные стандарты неврологиче-
ской классификации травм спинного мозга (Interna-
tional Standards for Neurological Classification of Spinal 
Cord Injury, ISNCSCI), разработанные Американской 
ассоциацией специалистов по спинномозговой травме 
(American Spinal Injury Association, ASIA) [7–10]. Шка-
ла ASIA / ISNCSCI представляет собой унифицирован-
ную количественную систему оценки неврологического 
статуса пациентов с травматическими повреждениями 
СМ и  вместе с  магнитно-резонансной томографией 
(МРТ) входит в стандарт диагностики травмы СМ [11].

При  МРТ оценивают состояние мягкотканных 
структур позвоночника, СМ и его оболочек и выявляют 
изменения СМ (кровоизлияние, отек, ишемию). Ком-
бинация МРТ и клинического обследования позволя-
ет довольно точно прогнозировать исход ПСМТ [12]. 
Однако применение шкалы ASIA / ISNCSCI ограниче-

но ввиду наличия у  многих пациентов спинального 
шока в острейшем периоде травмы [11, 13, 14]. В на-
стоящее время установлено, что довольно значительная 
доля пострадавших имеет синдромы SCIWORA (spinal 
cord injury without radiographic abnormality, травма 
спинного мозга без рентгенографических изменений) 
и  SCIWONA (spinal cord injury without neuroimaging 
abnormality, травма спинного мозга без изменений по 
данным нейровизуализационных исследований) [15].

В последние годы активно развивается направле-
ние диагностики повреждений мозга с применением 
биомаркеров. Оно опирается на представления о ней-
рососудистой единице [16], функции которой регули-
руются глутаматными рецепторами. Данный метод 
позволяет оценивать тяжесть повреждения сосудов 
и вещества головного мозга. Несмотря на многосто-
роннее изучение проблемы ПСМТ, в настоящее время 
в отечественной и мировой научной литературе отсут-
ствуют данные об использовании глутаматных рецеп-
торов как маркеров повреждения СМ.

Цель настоящего исследования – изучить уровень 
потенциальных биомаркеров нейротоксичности 
и нейровоспаления (антител к глутаматным рецепто-
рам) в сыворотке крови пациентов с травмой СМ в со-
поставлении с данными стандартных диагностических 
исследований. Для сравнения были использованы ан-
титела к белку S100β – кальцийсвязывающему белку, 
ассоциирующемуся с повреждением гематоэнцефали-
ческого барьера.

Материалы и методы
На базе неврологического отделения № 1 Первого 

Санкт-Петербургского государственного медицинско-
го университета им. И. П. Павлова и отделения меди-
цинской реабилитации пациентов с  нарушением 
функции центральной нервной системы № 2 Город-
ской больницы № 40 (г. Сестрорецк) были обследова-
ны 44 пациента с  признаками осложненной травмы 
позвоночника.

Обязательными критериями включения в  иссле-
дование были наличие данных МРТ позвоночника 
и СМ, давность травмы не более 1 мес и наличие ин-
формированного согласия. Из  исследования были 
исключены 14 пациентов, у которых было невозможно 
провести МРТ (из‑за  наличия металлоконструкций 
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или  других противопоказаний), 10 пациентов, дав-
ность травмы у которых превышала 1 мес, и 3 пациен-
та, не  давшие согласия на  участие в  исследовании. 
Таким образом, в основную группу вошли 17 пациен-
тов (11 мужчин, 6 женщин, средний возраст 38,5 года) 
с ПСМТ разной степени тяжести и локализации. Группу 
сравнения составили 32 пациента (19 мужчин, 13 жен-
щин, средний возраст 42 года) со спондилогенной ра-
дикулопатией (корешковым синдромом), в  их  числе 
10 пациентов с неосложненными переломами позвон-
ков. В группу контроля были включены 15 здоровых 
добровольцев (9 мужчин, 6 женщин, средний возраст 
41 год).

Проведено полное клиническое обследование всех 
пациентов по международным стандартам с выделением 
5 степеней повреждения СМ по шкале ASIA / ISNCSCI: 
А – полное повреждение, В – неполное повреждение 
с сохранением чувствительности, С и D – неполное 
повреждение с сохранением двигательной функции, 
Е – норма [10].

Нейрорадиологическое исследование выполне-
но у всех пациентов основной группы (в среднем на 
3–4‑е сутки после травмы) и группы сравнения на вы-
сокопольном магнитно-резонансном томографе Signa 
(GE Hangweti Medical Systems Co. Ltd) с  индукцией 
магнитного поля 1,5 Тл в режимах Т1‑взвешенных изо-
бражений (ВИ), Т2‑ВИ, Т2 FLAIR, STIR, GRE. Изме-
рение зон миелопатии осуществляли с помощью про-
граммных пакетов eFilm (в см) и Radiant (в мм). Перед 
анализом данные были проверены на  наличие арте-
фактов.

Содержание антител к основным глутаматным ре-
цепторам: к NR2A-субъединице рецепторов N-метил-
D-аспартата (NMDA), к рецепторам α-амино-3‑гид
рокси-5‑метил-4‑изоксазолпропионовой кислоты 
(AMPA), каинатным рецепторам – определяли мето-
дом иммуноферментного анализа при помощи набо-
ров Gold Dot (CIS Biotech Inc, США) и ООО «ДРД» 
(ИЦ «Сколково», Россия) согласно инструкции. 
Образцы сыворотки крови получали в среднем через 
7–8 сут после травмы; до проведения анализа образцы 
замораживали при −80 °С. Уровень антител измеряли 
в  нг / мл. Верхней границей нормы считали уровень 
антител к NR2А-субъединице NMDA 2,0 нг / мл, к AMPA- 
и каинатным рецепторам – 1,5 нг / мл [17–19].

Уровень антител к белку S100β определяли при по-
мощи набора «ГЭБ-ИФА-Тест» («Герофарм», Россия) 
методом иммуноферментного анализа согласно ин-
струкции. Границы нормальных значений определяли 
по данным научной литературы [20, 21]. Уровень ан-
тител измеряли в единицах оптической плотности (ед. 
о. п.) при длине волны 450 нм, верхней границей нор-
мы считали 0,1 ед. о. п.

Статистический анализ проведен с использовани-
ем пакета программ SAS 9.4. Вычисляли коэффициент 
непараметрической корреляции Спирмена. Ввиду 

небольшого размера выборки сравнительный анализ 
уровня антител к рецепторам глутамата и белку S100β 
проводился с расчетом критерия Краскела–Уоллиса. 
Различия считались статистически значимыми при 
p <0,05.

Результаты
У большинства пациентов с ПСМТ течение трав-

матической миелопатии было тяжелым, что обуслов-
лено характером, тяжестью, локализацией травмы 
и сопутствующими осложнениями. Повреждения по-
звоночника характеризовались в основном компрес-
сионными, компрессионно-оскольчатыми переломами 
тел позвонков. У 6 (35,3 %) пациентов диагностирова-
но повреждение шейного отдела позвоночника и СМ, 
у 6 (35,3 %) – грудного отдела, у 2 (11,8 %) – пояснично-
крестцового. Сочетание повреждений грудного и по-
яснично-крестцового отделов наблюдалось у 3 (17,6 %) 
пациентов.

Неврологическое обследование по  шкале ASIA / 
 ISNCSCI выявило повреждения степени А у 9 (53 %) па-
циентов, степени В – у 3 (17,6 %), степени С – у 3 (17,6 %), 
степени D – у 2 (11,8 %).

При проведении МРТ у всех пациентов с травмой 
позвоночника и СМ выявлено разное по степени уси-
ление сигнала от  структур СМ в  режимах Т2‑ВИ 
и STIR. Наиболее отчетливое изменение сигнала на-
блюдалось при полном повреждении на шейном уров-
не, менее интенсивное – при неполном повреждении 
в поясничном отделе (p = 0,02). Усиление сигнала в ре-
жиме Т2‑ВИ в шейных сегментах СМ выявлено в 6 слу-
чаях, в грудных сегментах – в 6 (рис. 1), в пояснично-
крестцовом отделе, конусе и эпиконусе СМ – у 5.

В  сыворотке крови пациентов основной группы 
был выявлен статистически значимо более высокий 
уровень антител к рецепторам АМРА (среднее значе-
ние 2,02 нг / мл) и  каинатным рецепторам (среднее 
значение 1,57 нг / мл), чем у пациентов с неосложнен-
ными повреждениями позвоночника (р = 0,006 для ре-
цепторов АМРА и р = 0,01 для каинатных рецепторов) 
и  здоровых добровольцев (р = 0,01 для  обоих типов 
рецепторов) (см. таблицу).

При анализе уровня антител к NR2A-субъединице 
рецепторов NMDA в  сыворотке крови превышения 
нормы не выявлено ни в одной из групп (p >0,05).

Уровень антител к белку S100β в сыворотке крови 
незначительно превышал границы нормы (0,1 ед. о. п.) 
лишь в группе пациентов с корешковыми повреждени-
ями и неосложненной травмой позвоночника (p >0,05) 
(см. таблицу, рис. 2).

С помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена изучено соотношение между уровнем био-
маркеров сыворотки крови и размером очага травмати-
ческой миелопатии по данным МРТ (в см по длиннику 
спинного мозга). Положительная корреляционная 
связь (r = 0,57, p <0,05) выявлена между уровнем 
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография (в режиме Т2) грудного отдела позвоночника и спинного мозга пациента 18 лет с компрессионным 
переломом позвонков Th

6 
, Th

7 
. Очаг усиления сигнала от спинного мозга размерами до 2,3 × 0,6 × 0,6 см на уровне перелома (указан стрелками). 

Неврологический статус пациента соответствует степени С по шкале Американской ассоциации специалистов по спинномозговой травме; 
содержание антител к NR2А субъединице рецепторов NMDA – 1,3 нг / мл, к рецепторам AMPA – 2,2 нг / мл, к каинатным рецепторам – 2,0 нг / мл, 
к S100β – 0,063 ед. о. п.

Fig. 1. Magnetic resonance imaging (Т2‑weighted) of the thoracic spine and spinal cord of an 18‑year old male patient with compression fracture of the Th6, 
Th7 vertebra. Increased intensity of the signal 2.3 × 0.6 × 0.6 cm in size from the spinal cord at the fracture level (arrows). Neurological status of the patient 
corresponds to grade C per the American Spinal Injury Association Scale; antibodies to NR2A NMDA-receptors 1.3 ng / ml, anti-AMPA receptor antibodies 
2.2 ng / ml, anti-kainate receptor antibodies 2.0 ng / ml, anti-S100β antibodies 0.063 AU

Концентрация антител к основным типам глутаматных рецепторов и белку S100β в плазме крови пациентов с позвоночно-спинномозговой 
травмой, спондилогенной радикулопатией и здоровых добровольцев

Plasma levels of the antibodies against the main glutamate receptors and S100β protein in patients with spinal injury, spondylogenic radiculopathy and 
healthy volunteers

Группа исследования 
Study group

Возраст, 
M ± m, лет 
Age, M ± m, 

years

Пол 
Sex

Среднее содержание антител 
к рецепторам 

Mean receptor antibody levels

Мужчи-
ны, абс. 
Men, abs.

Женщи-
ны, абс. 
Women, 

abs.

NR2A, 
нг / мл 
NR2A, 
ng / ml

AMPA, 
нг / мл 
AMPA, 
ng / ml

KAR, 
нг / мл 
KAR, 
ng / ml

S100β,  
ед. о. п. 
S100β, 

AU

Здоровые добровольцы (n = 15) 
Healthy volunteers (n = 15) 

41,0 ± 2,3 9 6 1,31 1,35 1,31 0,091

Пациенты со спондилогенной 
радикулопатией 
и неосложненным переломом 
позвоночника (n = 10) 
Patients with spondylogenic  
radiculopathy and simple spinal  
fracture (n = 10) 

42,0 ± 1,7 19 13 1,29 0,82 1,06 0,126

Пациенты с позвоночно-
спинномозговой травмой (n = 17) 
Patients with spinal injury (n = 17) 

38,5 ± 1,4 11 6 1,63 2,02* 1,57* 0,072

*Различия в сравнении с содержанием в плазме крови здоровых добровольцев статистически значимы (p <0,05). 
*Significant differences compared to plasma levels in healthy volunteers (p <0.05).
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Рис. 2. Сравнение содержания антител к глутаматным рецепторам в плазме крови (по критерию Краскела–Уоллиса): а – к NR2А-субъединице 
рецепторов NMDA; б – к рецепторам AMPA (p <0,05); в – к каинатным рецепторам (p = 0,01); г – к белку S100β. 1 – здоровые добровольцы; 
2 – пациенты со спондилогенной радикулопатией и неосложненным переломом позвоночника; 3 – пациенты с позвоночно-спинномозговой травмой

Fig. 2. Comparison of plasma levels of anti-glutamate receptor antibodies (per the Kruskal–Wallis test): а – antibodies to NR2A NMDA-receptors; б – anti-
AMPA receptor antibodies (p <0.05); в – anti-kainate receptor antibodies (p = 0.01); г – anti-S100β protein antibodies. 1 – healthy volunteers; 2 – patients 
with spondylogenic radiculopathy and simple spinal fracture; 3 – patients with spinal injury
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антител к  каинатным рецепторам и  размером очага 
повышенной интенсивности сигнала в режимах Т2‑ВИ 
и STIR (рис. 3).

Обсуждение
Рекомендации по диагностике ПСМТ включают 

обязательный неврологический осмотр с оценкой 
степени повреждения по  шкале ASIA / ISNCSCI 
и нейрорадиологическое обследование (компьютер
ную томографию или МРТ позвоночника и СМ) [11], 
однако данные методы не всегда позволяют объек-
тивно оценить степень поражения. В  связи с  этим 
актуален интегративный подход к диагностике трав-
мы СМ, включающий кроме нейровизуализацион-

ных исследований клинико-лабораторное обследо-
вание.

Уровень биомаркеров травматической миелопатии 
напрямую зависит от особенностей патогенеза травмы 
СМ, в  частности феномена «вторичного поврежде-
ния». Каскад вторичного повреждения СМ включает 
такие патобиохимические процессы, как глутаматная 
нейрототоксичность, воспаление, перекисное окисле-
ние липидов, митохондриальное повреждение, апоп-
тоз и некроз [22, 23].

На  клеточном уровне травма СМ также меняет 
микроциркуляторное русло, приводя к гибели эндоте-
лиальных структур, нарушению гематоэнцефаличес-
кого барьера, ремоделированию сосудов и  в  итоге 
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Рис. 3. Прямая корреляционная связь между концентрацией антител 
к каинатному рецептору в сыворотке крови и размером очага пораже-
ния спинного мозга по данным магнитно-резонансной томографии

Fig. 3. Direct correlation between plasma levels of anti-kainate receptor 
antibodies and size of the spinal cord lesion per magnetic resonance imaging

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена r = 0,57  /  
 Spearman’s rank correlation r = 0.57
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к ишемии СМ, вследствие чего расширяется зона вто-
ричного повреждения [24–26].

Исходя из особенностей патогенеза, мы выбрали 
объектом нашего исследования уровень антител к из-
вестным типам глутаматных рецепторов: NR2A-субъ-
единице рецепторов NMDA, рецепторам AMPA и ка-
инатным рецепторам, ранее подробно изученным при 
ишемии и травмах головного мозга [17–19].

В настоящем исследовании в сыворотке крови па-
циентов с ПСМТ нами не было обнаружено статисти-
чески значимого повышения уровня антител к NR2A-
субъединице рецепторов NMDA, появление которых 
ассоциировано в основном с первичными ишемиче-
скими процессами в центральной нервной системе.

С другой стороны, у пациентов с ПСМТ, в отличие 
от лиц группы сравнения и контрольной группы, вы-
явлено статистически значимое повышение уровня 
антител к AMPA- и каинатным рецепторам. По-види-
мому, это связано с обширным повреждением проводя-
щих путей белого вещества СМ и нарушением артерио
венозного и микроциркуляторного кровообращения. 
Следует отметить, что  повышение уровня антител 
к каинатным рецепторам наблюдалось чаще у лиц с по

ражением шейного отдела СМ, подтвержденным по 
данным МРТ. Возможно, это обусловлено преимуще-
ственной локализацией каинатных рецепторов в этом 
отделе и их участием в регуляции венозного кровооб
ращения [27].

Кроме того, в  качестве сравнительного маркера 
нами был исследован уровень антител к белку S100β, 
который ассоциируется с нарушением проницаемости 
гематоэнцефалического барьера. Описано повышение 
уровня данного маркера при компрессии корешков 
без  травмы собственно СМ [12], что  наблюдалось 
и в нашем исследовании. При этом у пациентов с трав-
мой СМ уровень этого биомаркера не повышался.

Результаты нашего исследования свидетельствуют 
о наличии взаимосвязи между уровнем антител к каи-
натным рецепторам и размером зоны гиперинтенсив-
ного сигнала при травматической миелопатии по дан-
ным МРТ в режимах Т2‑ВИ и STIR.

Мы считаем, что интегративный диагностический 
подход может улучшить качество медицинской помо-
щи пациентам с ПСМТ. Полученные клинико-лабо-
раторные данные, подтвержденные методами нейро-
визуализации, позволяют детализировать топическое 
поражение поперечника СМ, что может быть исполь-
зовано при выборе тактики оперативного лечения.

Лабораторная диагностика травматических пора-
жений СМ может способствовать более раннему нача-
лу специфической патогенетической терапии с учетом 
особенностей нарушения глутаматергической передачи.

Заключение
Повышенная концентрация (>1,5 нг / мл) антител 

к рецепторам АМРА и каинатным рецепторам в сыво-
ротке крови подтверждает факт обширного травмати-
ческого поражения СМ с преимущественным повре-
ждением проводящих путей белого вещества.

Высокий уровень антител к каинатным рецепто-
рам в сыворотке крови является диагностически зна-
чимым биохимическим маркером наличия обширного 
процесса травматической миелопатии, что  подтвер-
ждается данными нейровизуализации.

Травма СМ не ассоциирована с повышением уров-
ня антител к кальцийсвязывающему белку S100β в сы-
воротке крови.
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Реконструктивная хирургия лицевого нерва 
(поэтапное моделирование техники 

на трупном материале)

З.Т.‑А. Саидова1, А. В. Шток1, С. Е. Цыганов2, Г. Ф. Добровольский1
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Цель исследования – разработать и апробировать на трупном материале новую методику реиннервации мимических мышц 
на раннем сроке с момента возникновения их паралича для внедрения в нейрохирургическую практику.
Материалы и методы. Использованы 18 свежих нефиксированных трупов (10 мужчин и 8 женщин в возрасте от 18 до 67 лет 
без патологии черепно-челюстно-лицевой области). В ходе моделирования вмешательства труп укладывали на спину, доступ 
к интересующей области осуществляли в эстетически незначимых зонах. Для пластики лицевого нерва использовали в качестве 
донорского материала жевательную ветвь тройничного нерва и субтотально подъязычный нерв, аутотрансплантаты икронож-
ного нерва голени и большого ушного нерва.
Результаты. Данная методика наносит лишь незначительный ущерб донорской зоне при заборе аутотрансплантатов для ре-
конструкции лицевого нерва, так как при этом не повреждаются функционально значимые структуры.
Заключение. При использовании методики в клинической практике ожидается, что движения мимических мышц верхней и сред-
ней зон лица (смыкание век, поднятие бровей и т. д.) будут осуществляться одновременно с глотательными движениями, так 
как верхняя группа ветвей лицевого нерва восстанавливается за счет подъязычного нерва. Мимические движения нижней зоны 
лица (улыбка, сжимание губ в трубочку, оскаливание зубов и т. д.) будут выполняться при сжимании зубов, так как нижняя 
группа ветвей лицевого нерва восстанавливается за счет жевательной ветви тройничного нерва.
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Reconstructive surgery of the facial nerve (step-by-step modeling of the technique using cadaveric materials)

Z.Т.‑А. Saidova1, А. V. Shtok1, S. Е. Tsyganov2, G. F. Dobrovolsky1

1N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery, Ministry of Health of Russia;  
16 4th Tverskaya-Yamskaya St., Moscow 125047, Russia; 

2City Clinical Hospital No. 4, Moscow Healthcare Department; 25 Pavlovskaya St., Moscow 115093, Russia

The study objective is to develop and test on cadaveric materials a new technique for reinnervation of facial muscles at an early stage from 
the moment of paralysis occurrence for introduction into neurosurgical practice.
Materials and methods. Eighteen (18) fresh non-embalmed cadavers (10 men and 8 women, ages between 18 and 67 years without pathol-
ogy of the craniomaxillofacial area) were used. During the intervention, a cadaver was put on its back, access to the area of interest was 
performed in esthetically insignificant areas. For plastic surgery of the facial nerve, the masseteric branch of the trigeminal nerve and the 
subtotal hypoglossal nerve, calf sural nerve and great auricular nerve autotransplants were used as donor material.
Results. The presented technique inflicts minimal damage to the patient during autotransplant collection as no functionally significant struc-
tures are affected.
Conclusion. It is anticipated that in clinical practice the technique will result in movement of the mimic muscles of the upper and middle areas of 
the face (closure of the eyelids, raising of the eyebrows, etc.) concurrent with swallowing, because upper group of the facial nerve branches is 
reconstructed using the hypoglossal nerve. Mimic movements of the lower part of the face (smile, lip pursing, teeth baring, etc.) will be performed 
during teeth clenching as lower group of the facial nerve branches are repaired using the masseteric branch of the trigeminal nerve.

Key words: mimic muscle paralysis, facial nerve plastic surgery, re-innervation, cadaveric material
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Введение
Как сказал немецкий ученый, философ и публи-

цист Г. Лихтенберг, «самая занимательная для нас по-
верхность на земле – это человеческое лицо». Движе-
ния мышц лица (мимика) выражают больше эмоций, 
чем произнесенные человеком слова. Вследствие это-
го повреждение лицевого нерва, ведущее к развитию 
пареза или  паралича мимической мускулатуры, обу
словливает возникновение не  только эстетических 
нарушений (деформации лица), но и психологических 
расстройств.

Мимические мышцы – это «косметические мыш-
цы», которые ответственны за гипердинамичные линии 
лица [1]. Они соединены между собой, расположены 
поверхностно, начинаются от костей или фасций лица 
и вплетаются в кожу. В отличие от других мышц, они 
не  имеют фасциального покрытия и  окутаны лишь 
тонкой соединительнотканной оболочкой. Сухожилия 
данных мышц короткие или вообще отсутствуют. Ис-
следователи расходятся в вопросе о количестве мимиче-
ских мышц у человека: так, по мнению М. Р. Сапина [2], 
имеется 16 пар, а J. Niamtu [1] насчитывает более 40 пар. 
Все мимические мышцы иннервируются парой лице-
вых нервов.

Лицевой нерв является смешанным. Он состоит из 
двигательных волокон, которые направляются в основ-
ном к мимическим мышцам, парасимпатических секре-
торных волокон, идущих к слюнным, слезным, носо-
вым и  небным железам, чувствительных (вкусовых) 
волокон, которые начинаются от передних двух третей 
языка, а также волокон, проводящих чувствительные 

импульсы от небольшого участка кожи наружного слу-
хового прохода и барабанной перепонки барабанной 
полости. Лицевой нерв имеет толщину 0,7–1,4 мм и со-
держит от 3,5 до 95 тыс. миелиновых волокон. Его пита
ют ветви позвоночной и наружной сонной артерий [3].

Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения, поражения лицевого нерва занимают 
2‑е   место по  распространенности среди патологий 
периферической нервной системы и 1‑е место среди 
поражений черепных нервов. Ежегодно выявляется 
20–30 случаев лицевого паралича на 100 тыс. человек, 
одинаково часто среди мужчин и женщин [4]. Парез 
и паралич мимической мускулатуры – полиэтиологи-
ческие состояния. Наиболее часто они возникают по-
сле удаления опухолей мостомозжечкого угла (неври-
ном слухового нерва).

Первый визуальный признак пареза и  паралича 
мимической мускулатуры – асимметрия лица в покое, 
усиливающаяся при мимической активности. Паци-
енты предъявляют жалобы на несмыкание век (пара-
литический лагофтальм),  опущение мягких тканей 
лица (паралитический птоз мягких тканей лица, опу-
щение угла рта в покое) и отсутствие мимической ак-
тивности при улыбке и разговоре (рис. 1) [4–6].

Паралитический лагофтальм – это нарушение функ-
ции круговой мышцы глаза, приводящее к неполному 
смыканию век вследствие пареза или паралича мими-
ческой мускулатуры при  повреждении I и  II ветвей 
лицевого нерва. Отметим, что смыкание века на 80–85 % 
осуществляется за счет движения верхнего века и на 
15–20 % – за счет движения нижнего века [5, 7, 8].

Рис. 1. Пациентка с параличом мимической мускулатуры справа: а – глазная щель по горизонтальной оси справа увеличена. Угол рта опущен 
со смещением фильтрума. Носогубная складка справа сглажена; б – при зажмуривании глаз правое веко смыкается не полностью, с обнажени-
ем склеры глазного яблока; в – при улыбке правый угол рта не поднимается

Fig. 1. Patient with paralysis of the mimic musculature on the right: а – enlarged palpebral fissure on the horizontal axis on the right. Lowered angle of the 
mouth with philtrum displacement. Right nasolabial fold is smoothed; б – during eye squeezing the right eyelid doesn’t close fully with visible eyeball sclera; 
в – right angle of the mouth doesn’t come up during smiling

a вб
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Паралитический птоз лица – это опущение мягких 
тканей лица (лобной, скуловой, щечной, приротовой 
областей, угла рта, бровей), возникающее при парезе 
или  параличе мимической мускулатуры вследствие 
повреждения всех 5 ветвей лицевого нерва и обуслов-
ливающее нарушение речи и приема пищи. Половина 
лица становится неподвижной: кожа лба не собирает-
ся в  складки, глаз не  закрывается, угол рта опущен, 
носогубная складка сглажена. Пациент не может оскалить 
зубы, надуть щеки, свистнуть, зажмурить глаз, нахму-
рить и поднять брови. Мимические мышцы начинают 
атрофироваться приблизительно через 1 мес после по-
вреждения лицевого нерва: уменьшается диаметр мы-
шечных волокон, мышцы теряют массу и контакт между 
собой (рис. 2). Затем мимические мышцы замешаются 
фиброзной и жировой тканью.

При парезах и параличах мимической мускулатуры 
хирургическое лечение направлено на возвращение 
лицу привычного вида в состоянии покоя, устранение 
асимметрии лица при произвольных и непроизволь-
ных мимических движениях, а также возвращение па-
циенту способности контролировать движения круго-
вых мышц глаза и  рта и  способности произвольно 
выражать эмоции.

Хирургические методы лечения парезов и парали-
чей мимических мышц делятся на динамические (рис. 3) 
и статические.

Динамические методы коррекции (невропластика 
и  мионевропластика) направлены на  реиннервацию 
мимической мускулатуры, восстановление способно-
сти к синхронным, симметричным и непроизвольным 
мимическим движениям. Эти виды коррекции требуют 
больших трудозатрат.

Статические методы коррекции (трансплантация, 
транспозиция, иссечение мягких тканей лица и  им-

плантация) используют, если имеются противопока-
зания к применению динамических методов (тяжелая 
сопутствующая патология, плохой прогноз при лече-
нии злокачественных опухолей, преклонный возраст 
пациента) или если пациент отказался от динамиче-
ской коррекции. Данные методы также применяют для 
устранения остаточной деформации и  асимметрии 
лица после невропластики и мионевропластики.

В настоящее время наиболее эффективным и ре-
зультативным методом реиннервации мимических мышц 
считается перекрестный анастомоз лицевых нервов 
с использованием аутотрансплантата икроножного 
нерва (предложен L. Sсaramella в 1970 г. [9]), жеватель-
ного нерва [10–13], подъязычного и жевательного не-
рвов. Способы пластики лицевого нерва с использо-
ванием добавочного [14, 15] и  подъязычного [6, 16] 
нервов уже потеряли клиническую значимость, так как 
при  их  использовании полностью пересекались ис-
пользуемые стволы добавочного и подъязычного нервов, 
что в дальнейшем приводило к  выраженным нару
шениям функций плечевого пояса и  языка. Таким 
образом, разработка эффективных и щадящих методов 
реиннервации мимических мышц для  улучшения 
функциональных и эстетических результатов лечения 
пациентов с параличом мимических мышц не теряет 
своей актуальности.

Цель данного исследования – разработать и апроби-
ровать на трупном материале новую методику реиннер-
вации мимических мышц на раннем сроке с момента 
возникновения их паралича для внедрения в нейрохи-
рургическую практику.

Материалы и методы
Экспериментальное исследование выполнено на ма

териале 18 свежих нефиксированных трупов (10 муж-
чин и 8 женщин в возрасте от 18 до 67 лет без патоло-
гии черепно-челюстно-лицевой области).

Разработанная и апробируемая операция заключа-
ется в комбинированной реиннервации мимических 
мышц с использованием подъязычного нерва и жева-
тельной ветви тройничного нерва и  формировании 
перекрестного анастомоза между лицевыми нервами 
с использованием аутотрансплантата икроножного нерва 
или большого ушного нерва (рис. 4–10).

Моделировали лечебное хирургическое вмеша-
тельство в положении на спине. Использованы досту-
пы в  черепно-челюстно-лицевой области, которые 
располагаются в эстетически незначимых зонах и мак-
симально соответствуют тем, которые применяются 
в клинической практике.

На  1‑м этапе на  стороне паралича мимической 
мускулатуры после предварительной разметки произ-
водят разрез кожи. Разрез делают в эстетически незна-
чимых зонах по линиям естественных складок и морщин. 
Его начинают с волосистой части височной области 
и продлевают вертикально вниз по предушной области, 

Рис. 2. Атрофия мимических мышц: а – внешний вид пациента с пара-
личом мимической мускулатуры справа; б – схема изменений мимиче-
ских мышц при параличе

Fig. 2. Atrophy of the mimic muscles: а – patient with mimic musculature 
paralysis on the right;  б  – diagram of the changes in mimic muscles due 
to paralysis

a б
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огибая мочку уха до сосцевидного отростка, далее про-
длевают разрез по переднему краю грудино-ключично-
сосцевидной мышцы до угла нижней челюсти. Кожно-
жировой лоскут отслаивают ориентировочно до уровня 
скуловой кости и середины щечной области на всем 
протяжении. Далее кожно-жировой лоскут отводят 
в сторону, и обнажается поверхностная мышечно-апо-
невротическая система лица (ПМАС) (рис. 4).

Далее выделяют донорские и реципиентные не-
рвы. На стороне паралича мимических мышц проводят 
разрез по ПМАС начиная от верхнего края ушной ра-
ковины, продлевают его вниз по предушной области, 

Рис. 3. Классификация хирургических методов лечения парезов и параличей мимической мускулатуры

Fig. 3. Classification of surgical methods of treatment of mimic musculature paresis and paralysis

Мионевропластика / Myoneuroplasty

Височная мышца /  
Temporal muscle

Жевательная мышца /  
Masticatory muscle

Грудино-ключично-сосцевидная 
мышца / Sternocleidomastoid muscle

Двубрюшная мышца /  
Digastric muscle

Скуловая мышца /  
Zygomaticus muscle

Ушная мышца / Auricular muscle
Подкожная мышца шеи / Platysma 

muscle
Малая грудная мышца /  

Smaller pectoral muscle

Транспозиция мышц / 
Muscle transposition

Трансплантация мышц / 
Muscle transplantation

Малая грудная мышца /  
Smaller pectoral muscle
Тонкая мышца бедра /  

Gracilis muscle
Широчайшая мышца спины / 

Latissimus muscle
Передняя зубчатая мышца / 

Serratus anterior
Длинный разгибатель 

большого пальца / Abductor 
pollisis longus muscle

Прямая мышца живота /  
Rectus abdominus muscle
Прямая мышца бедра /  

Rectus femoris muscle

Невропластика / Neuroplasty

Анастомоз «конец  
в конец» / End-to-end 

anastomosis
Пересадка нервов /  
Nerve transplantation

Декомпрессия / 
Decompression

Невролиз / Neurolysis
Невротизация / 

Neurotization

Подъязычный / Hypoglossal
Добавочный / Accessory

Диафрагмальный / Diaphragmic
Языкоглоточный / 
Glossopharyngeal

Челюстно-подъязычный / 
Mylohyoid

Жевательный / Masseteric
Язычный / Glossal
Ушной / Auricular

Восстановление 
целостности / 

Restoration of integrity

Перекрестный 
анастомоз /  

Cross anastomosis

Транспозиция 
ветвей нерва / Nerve 
branch transposition

Динамические методы хирургического лечения парезов и параличей мимических мышц /  
Dynamic methods of surgical treatment of mimic muscle paresis and paralysis

Рис. 4. Формирование доступа при выполнении пластики лицевого нерва: а – разметка линии кожного разреза; б – разрез кожи по линиям раз-
метки; в – отслойка кожно-жирового лоскута (красная стрелка). Обнажена поверхностная мышечно-апоневротическая система лица (черные 
стрелки)

Fig. 4. Access formation for plastic surgery of the facial nerve: а – marking the skin incision line; б – incision along the marked lines; в – separation of the adi
podermal flap (red arrow). Superficial musculoaponeurotic system of the face is revealed (black arrows)

огибая мочку уха, и далее вниз до сонного треугольни-
ка. Далее также тупым и острым способом освобожда-
ют передний и задний полюса околоушной слюнной 
железы, хрящевую часть слухового прохода и заднее 
брюшко двубрюшной мышцы и выделяют ствол лице-
вого нерва. После этого по горизонтали вдоль скуло-
вой дуги рассекают околоушную слюнную железу по 
ходу ветвей лицевого нерва, обнажают его бифуркацию 
и конечные ветви лицевого нерва. В проекции середи-
ны вырезки нижней челюсти на расстоянии 3 см от ко-
зелка уха путем тупой диссекции продвигаются вглубь 
волокон жевательной мышцы до полулунной вырезки 
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Рис. 5. Выделение донорских и реципиентных нервов. 1 – ствол лице-
вого нерва (взят на перчаточную держалку); 2 – бифуркация лицевого 
нерва; 3 – верхняя группа ветвей лицевого нерва; 4 – нижняя группа 
ветвей лицевого нерва; 5 – щечная ветвь лицевого нерва; 6 – жеватель-
ный нерв; 7 – подъязычный нерв; 8 – нисходящая ветвь подъязычного 
нерва; 9 – околоушная слюнная железа (фрагментирована); 10 – по-
верхностная мышечно-апоневротическая система лица; 11  – заднее 
брюшко двубрюшной мышцы; 12 – грудино-ключично-сосцевидная мыш-
ца; 13 – большой ушной нерв; 14 – жевательная мышца; 15 – ушная 
раковина

Fig. 5. Separation of the donor and recipient nerves. 1 – facial nerve trunk 
(on the glove traction); 2 – facial nerve bifurcation; 3 – upper group of the 
facial nerve branches; 4  – lower group of the facial nerve branches; 5  – 
buccal branch of the facial nerve; 6  – masseteric nerve; 7  – hypoglossal 
nerve; 8 – descending branch of the hypoglossal nerve; 9 – parotid gland 
(fragmented); 10 – superficial musculoaponeurotic system of the face; 11 – 
posterior belly of the digastric muscle; 12  – sternocleidomastoid muscle; 
13 – great auricular nerve; 14 – masseteric nerve; 15 – auricle

нижней челюсти. В проекции края вырезки выделяют 
жевательный нерв. В области сонного треугольника 
продлевают ранее произведенный в предушной обла-
сти разрез ПМАС на 4 см книзу по переднему краю 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Далее пу-
тем тупой и острой диссекции мягких тканей обна-
жают подъязычный нерв снизу и в глубине раны близ 

Рис. 6. Формирование доступа при выделении щечной ветви лицевого нерва на здоровой стороне: а – разметка линии кожного разреза височно-
предушной и затылочной областей; б – отслойка кожно-жирового лоскута (красные стрелки). Обнажена поверхностная мышечно-апоневро-
тическая система лица (черная стрелка); в – щечная ветвь лицевого нерва

Fig. 6. Access formation for separation of the buccal branch of the facial nerve on the healthy side: а – marking of the skin incision line in the temporo-preotic 
and occipital areas; б – separation of the adipodermal flap (red arrows). Superficial musculoaponeurotic system of the face is revealed (black arrow); в – 
buccal branch of the facial nerve

петли двубрюшной мышцы. Двубрюшную мышцу 
отодвигают кпереди, после чего тупым способом вы-
деляют подъязычный нерв с его нисходящей ветвью 
(рис. 5).

На здоровой стороне разрез проводят также в эсте-
тически незначимых зонах по  линиям естественных 
складок и морщин начиная с волосистой части височ-
ной области, продлевают его вертикально вниз по пре-
душной области, огибая мочку уха, продолжают в за-
ушной складке до бугра сосцевидного отростка. Затем 
разрез продлевают горизонтально в затылочной обла-
сти. Кожно-жировой лоскут отслаивают ориентиро-
вочно до уровня скуловой кости и середины щечной 
области на всем протяжении, затем отводят в сторону 
и обнажают ПМАС. Далее в проекции щечной ветви 
лицевого нерва на 1,5 см ниже скуловой дуги проводят 
горизонтальный линейный разрез по ПМАС длиной 
около 1,5 см. В паренхиме слюнной железы идентифи-
цируют ветви лицевого нерва. Далее выделяют щечную 
ветвь лицевого нерва (рис. 6).

Можно использовать аутотрансплантат большого 
ушного нерва, если длина дефекта лицевого нерва 
и его ветвей не превышает 5–7 см или если планиру-
ется сшивание лицевого и подъязычного нервов. Боль-
шой ушной нерв находится под кожей на уровне верх-
ней трети грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Его 
можно выделить на протяжении не более 10 см (рис. 7).

Для забора аутотрансплантата икроножного нерва 
после предварительной разметки производят разрез 
кожи. При выделении икроножного нерва нога паци-
ента находится в полусогнутом положении. В области 
латеральной лодыжки проводят разрез длиной до 2 см. 
Идентифицируют малую подкожную вену ноги и икро-
ножный нерв. Вену отодвигают, нерв пересекают выше 
места отхождения его ветвей и берут на держалку. Да-
лее при помощи стриппера отсекают нерв нужной дли-
ны. Всего можно выделить до 40 см (рис. 8).

На 2‑м этапе операции аутотрансплантаты распо-
лагают между донорскими и реципиентными нервами 
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Рис. 7. Забор большого ушного нерва: а – нерв обнажен; б – нерв взят на перчаточную держалку

Fig. 7. Collection of the great auricular nerve: а – bared nerve; б – nerve on the glove traction

Рис. 8. Забор икроножного нерва: а – выделение малой подкожной вены ноги; б – выделение икроножного нерва голени; в – икроножный нерв 
на всем протяжении

Fig. 8. Collection of the sural nerve: а – separation of the small saphenous vein; б – separation of the calf sural vein; в – the length of the sural nerve

Рис. 9. Начало формирования перекрестного анастомоза лицевых нервов с использованием аутотрансплантата икроножного нерва: а – разре-
зы по переходной складке в области верхней губы; б – проведение аутотрансплантата; в – финальное положение икроножного нерва

Fig. 9. The beginning of the cross-anastomosis of the facial nerves using the sural nerve autotransplant: а – incisions in the mucobuccal fold near the upper 
lip; б – autotransplantation; в – final position of the sural nerve

без натяжения и формируют перекрестный анастомоз 
между лицевыми нервами на здоровой и парализованной 
сторонах при помощи микрохирургической техники.

Проводят 2 разреза по переходной складке верхней 
губы и с использованием нейропроводника формиру-

ют подкожный тоннель в толще верхней губы, соеди-
няющий разрезы в предушной области справа и слева. 
Через сформированный подкожный тоннель при по-
мощи нейропроводника проводят аутотрансплантат 
икроножного нерва (рис. 9).

a
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Рис. 10. Комбинированная реиннервация мимических мышц с использованием подъязычного нерва, большого ушного нерва и жевательной ветви 
тройничного нерва и перекрестный анастомоз между щечными ветвями лицевых нервов с использованием аутотрансплантата икроножного 
нерва голени: а – наложение анастомозов справа: щечная ветвь лицевого нерва (зеленая стрелка), икроножный нерв (голубая стрелка); б – на-
ложение анастомозов слева: лицевой нерв (зеленые стрелки), жевательный нерв (красные стрелки); подъязычный нерв (белые стрелки), икро-
ножный нерв (голубая стрелка), большой ушной нерв (желтые стрелки)

Fig. 10. Combined reinnervation of facial muscles using the hypoglossal nerve, great auricular nerve and masseteric nerve and cross-anastomosis of the 
facial nerves with the calf sural nerve autotransplant: а – on the right side: buccal branch of the facial nerve (green arrow), sural nerve (blue arrow); б – 
on the right side: facial nerve (green arrows), masseteric nerve (red arrows); hypoglossal nerve (white arrows), sural nerve (blue arrow), great auricular 
nerve (yellow arrows)

Затем с использованием микрохирургической тех-
ники накладывают анастомозы между щечными вет-
вями лицевого нерва и аутотрансплантатом икронож-
ного нерва с  правой (рис. 10а) и  левой (рис. 10б) 
стороны. На уровне бифуркации лицевого нерва пере-
секают его ствол. Максимально далеко от места раз-
ветвления пересекают жевательную ветвь тройнично-
го нерва и  ротируют по  направлению к  лицевому 
нерву. При  помощи микрохирургической техники 
накладывают швы с помощью проленовой нити тол-
щиной 9-0 или  10-0, формируя анастомозы между 
нижней группой ветвей лицевого нерва и жевательной 
ветвью тройничного нерва. Далее аутотрансплантат 
большого ушного нерва (или икроножного нерва) за-
водят за заднее брюшко двубрюшной мышцы, надсе-
кают ствол подъязычного нерва на 40 %, выделяя лишь 
2–3 его фасцикула, и выполняют частичную транспо-
зицию фасцикулов подъязычного нерва в сторону ли-
цевого нерва. Затем между выделенной порцией фас-
цикулов подъязычного нерва и  аутотрансплантатом 
большого ушного нерва (или икроножного нерва) на-
кладывают анастомоз. Между дистальной частью ауто
трансплантата большого ушного нерва (или икронож-
ного нерва) и верхней группой ветвей лицевого нерва 
также формируют анастомоз.

В  ходе операции гемостаз обеспечивают путем 
электрокоагуляции. По завершении микрохирургиче-
ского этапа в  рану устанавливают активный дренаж 
и  резиновые перчаточные дренажи. Рану послойно 

ушивают рассасывающимися и нерассасывающимися 
хирургическими нитями.

Результаты
Данная методика реиннервации мимических 

мышц представляется нам оптимальной при  повре-
ждении лицевого нерва.

После внедрения смоделированной методики 
в клиническую практику (оперативное лечение паци-
ентов с  тотальным параличом мимических мышц) 
ожидается следующий результат: мимические движе-
ния верхней и средней зон лица (смыкание век, под-
нятие бровей и т. д.) будут осуществляться одновре-
менно с глотательными движениями, так как верхняя 
группа ветвей лицевого нерва восстанавливается 
за счет подъязычного нерва. Мимические движения 
нижней зоны лица (улыбка, сжимание губ в трубочку, 
оскаливание зубов и т. д.) будут выполняться при сжи-
мании зубов, так как нижняя группа ветвей лицевого 
нерва восстанавливается за  счет жевательной ветви 
тройничного нерва. Преимуществом перекрестного 
анастомоза лицевых нервов с использованием ауто-
трансплантата икроножного нерва является то, что 
моторные импульсы к денервированным мышцам 
(поднимающим верхнюю губу, угол рта и т. д.), иннер
вируемым щечной ветвью лицевого нерва, поступают 
из интактного лицевого нерва с контралатеральной 
(здоровой) стороны лица, в результате чего мимиче-
ские движения лица будут синхронными.

a б



56

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

0

Том 22  Volume 22 
Russian Journal of Neurosurgery

Оригинальная работа

1. Минимально инвазивная косметиче-
ская хирургия лица. Под ред. 
Дж. Ниамту III, Р. Хога. Пер. с англ. 
М.: МЕДпресс-информ, 2007. С. 15–
31. [Minimally invasive cosmetic facial 
surgery. Ed. by J. Niamtu III, R.H. Haug. 
Transl. from English. Moscow: 
MEDpress-inform, 2007. Pp. 15–31. 
(In Russ.)].

2. Анатомия человека. В 2 т. Под ред.  
М.Р. Сапина. М.: Медицина, 1993. Т. 1. 
543 с. [Human anatomy. In 2 vol.  
Ed. by M.R. Sapin. Moscow: Meditsina, 
1993. Vol. 1. 543 p. (In Russ.)].

3. Карлов В.А. Неврология лица. М.: 
Медицина, 1991. 284 с. [Karlov V.A. 
Neurology of the face. Moscow: 
Meditsina, 1991. 284 p. (In Russ.)].

4. Левин О.С., Штульман Д.Р. Неврология. 
М.: МЕДпресс-информ, 2016. 1024 c. 
[Levin O.S., Shtulman D.R. Neurology. 
Moscow: MEDpress-inform, 2016.  
1024 p. (In Russ.)].

5. Лебедева А.П. О паралитическом 
лагофтальме: этиология, клиника, ме-
тоды лечения. Медицинский журнал 
2015;(1):23–30. [Lebedeva P.A. Paralytic 
lagophthalmos: etiology, clinic, 
management. Meditsinskiy zhurnal = 
Medical Journal 2015;(1):23–30. 
(In Russ.)].

6. Ширшов И.А., Древаль О.Н., Лихтер-
ман Л.Б., Горожанин А.В. Травма лице-
вого нерва. М., 2011. 192 с. [Shirshov I.A., 
Dreval O.N., Likhterman L.B., 
Gorozhanin A.V. Traumatic injury  

of the facial nerve: the principles of its 
surgical treatment. Moscow, 2011. 192 p. 
(In Russ.)].

7. Милюдин Е.С. Укрепление нижнего 
века при паралитическом лагофтальме. 
Офтальмологический журнал 
1988;(8):503–4. [Milyudin E.S. 
Strengthening of the lower lid in paralytic 
lagophthalmos. Oftalmologicheskiy 
zhurnal = Journal of Ophthalmology 
1988;(8):503–4. (In Russ.)].

8. Keen M.S., Burgoyne J.D., Kay S.L. 
Surgical management of the paralyzed 
eyelid. Ear Nose Throat J 
1993;72(10):692, 659–701. (In Russ.)].

9. Sсaramella L.F. Preliminary report  
on facial nerve anastomosis. In: Second 
International Symposium on Facial Nerve 
Surgery. Osaka, 1970. P. 49–56.

10. Bermudez L.E., Nieto L.E. Masseteric-
facial nerve anastomosis: case report.  
J Reconstr Microsurg 2004;20(1):25–30. 
DOI: 10.1055/s-2004-818046.

11. Biglioli F., Frigerio A., Colombo A. et al. 
Masseteric-facial nerve anastomosis for 
early facial reanimation. J Cranio
maxillofac Surg 2012;40(2):149–55. 
DOI: 10.1016/j.jcms.2011.03.005.

12. Coombs C., Ek E.W., Wu T. et al. 
Masseteric-facial nerve coaptation –  
an alternative technique for facial nerve 
reinnervation. J Plast Reconstr Aesthet 
Surg 2009;62(12):1580–8. 
DOI: 10.1016/j.bjps.2008.05.046.

13. Collar R., Byrne P., Boahene K. Cross-
facial nerve grafting. Oper Tech 

Otolaryngol Head Neck Surg 
2012;23(4):258–61. 
DOI: 10.1016/j.otot.2012.08.001.

14. Сriebie M.S., Huff J.S. Selective role 
of partial XI–VII anastomosis in facial 
reanimation. Laryngoscope  
1998;108(11 Pt 1):1664–8. 
DOI: 10.1097/00005537-199811000-00014.

15. Кардаш А.М., Кулиш Н.Н. Реабилита-
ция больных с параличом лицевого 
нерва. Киев, 1985. C. 68–72.  
[Kardash A.M., Kulish N.N. Rehabili
tation of patients with facial nerve 
paralysis. Kiev, 1985. Pp. 68–72. 
(In Russ.)].

16. Currie J.C. Facial-hypoglossal 
anastomosis. In: Operative surgery. 
Fundamental international techniques. 
Head and Neck. Part 2. London: 
Butterworth’s, 1981. 886 p.

17. Davis R.A., Anson B.J., Budinger J.M., 
Kurth L.R. Surgical anatomy  
of the facial nerve and parotid gland based 
upon a study of 350 cervicofacial halves. 
Surg Gynecol Obstet  
1956;102(4):385–412.

18. Mario S.L. Facial nerve suturing and 
grafting. In: Operative Surgery. 
Fundamental international techniques. 
Head and Neck. Part 2. London; Boston: 
Butterworth’s, 1993. Pp. 867–885.

19. Schwember G., Rodríguez A.  
Anatomic surgical dissection of the 
extraparotid portion of the facial nerve.  
Plast Rec Surg 1988;81(2):183–8. 
DOI: 10.1097/00006534-198802000-00007.

 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

Обсуждение
Впервые тщательное изучение анатомии экстра-

краниального отдела лицевого нерва выполнено 
R. A. Davis и соавт. в 1956 г. [17]. Они исследовали 350 не-
рвов на 175 трупах, выделили 6 типов строения экстра
краниального отдела нерва и определили их распро-
страненность. В 1993 г. S. L. Mario модифицировал эту 
классификацию [18]. Однако в  1988  г. G.  Schwember 
и A. Rodríguez опубликовали результаты исследования 
анатомии экстракраниального сегмента нерва на 15 тру-
пах (30 нервов). Они не обнаружили никакой регуляр-
но встречающейся правильной картины ветвления 
лицевого нерва даже на обеих сторонах у одного и то-
го же трупа [19], поэтому хирургам не следует опирать-
ся на строго заданные схемы строения указанного сег-
мента нерва.

Варианты реконструктивных вмешательств по по-
воду повреждений лицевого нерва разнообразны. Но, 
несмотря на удобную технику, многие из этих опера-
ций в настоящее время имеют лишь историческое зна-
чение в  связи с  высокой частотой развития грубых 

неврологических осложнений после мобилизации до-
норских нервов. Например, при тотальной резекции 
добавочного и подъязычного нервов возникают выра-
женные нарушения функции плечевого пояса и язы-
ка (затруднение глотания, жевания и  речи). В  связи 
с этим нами было проведено экспериментальное ис-
следование на трупном материале.

Заключение
При лечении параличей, вызванных поражением 

лицевого нерва, нам представляется оптимальным 
восстановление иннервации мимических мышц пу-
тем пластики лицевого нерва с применением жева-
тельной ветви тройничного нерва и  подъязычного 
нерва в  комбинации с  перекрестным анастомозом 
лицевых нервов с применением аутотрансплантатов 
икроножного нерва и большого ушного нерва. Вы-
полнение данного вмешательства наносит лишь не-
значительный ущерб донорской зоне, так как  не 
повреждаются функционально значимые нервные 
структуры.
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Электростимуляция спинного мозга 
в лечении пациентов с дегенеративным 

стенозом позвоночного канала 
на поясничном уровне

А. С. Никитин1, Э. Д. Исагулян2, Р. М. Нанаев1, А. А. Лысенко3
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Цель исследования – оценить эффективность электростимуляции спинного мозга в лечении пациентов с дегенеративным сте-
нозом позвоночного канала на поясничном уровне.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 20 пациентов с симптомным стенозом. Критерием исключения пациентов 
из исследования было наличие механической осевой боли в поясничной области. Большинству пациентов (n = 18) было отказано 
в проведении открытой декомпрессии ввиду тяжелой сопутствующей соматической патологии, а 2 пациента сами отказались 
от вмешательства. Всем пациентам имплантировали эпидуральный электрод для тестовой электростимуляции спинного моз-
га. Критериями оценки результатов вмешательства были интенсивность болевого синдрома, оцениваемого по визуально-анало-
говой шкале, и дистанция, которую пациент мог пройти без остановок. Исходы оценивали через 8 дней и через 6 мес после опе-
рации. Удовлетворительным результатом считали снижение интенсивности боли на 50 % и более.
Результаты. Удовлетворительный результат тестовой электростимуляции получен у 18 пациентов, и в дальнейшем всем этим 
пациентам была имплантирована система для постоянной электростимуляции спинного мозга. Средняя оценка интенсивности 
боли в поясничной области на фоне электростимуляции снизилась с 4,2 до 3,1 балла, а в ноге – с 7,2 до 2,2 балла. Средняя дистан-
ция, преодолеваемая без остановок, увеличилась с 58 до 245 м. При этом моторный компонент нейрогенной хромоты уменьшил-
ся только у 1 пациентки. На фоне регресса корешковых болей главным фактором, ограничивающим преодолеваемое расстояние, 
стали жалобы на одышку и боль за грудиной, свидетельствующие о декомпенсации сердечной недостаточности. До имплантации 
системы для электростимуляции только у 3 пациентов способность к ходьбе не была ограничена, на фоне электростимуляции 
таких пациентов стало 7.
Заключение. Электростимуляция спинного мозга является эффективным паллиативным пособием у пациентов с дегенеративным 
стенозом позвоночного канала на поясничном уровне.

Ключевые слова: дегенеративный стеноз позвоночного канала на поясничном уровне, электростимуляция спинного мозга, нейро-
стимуляция, болевой синдром
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Spinal cord electrostimulation in patients with degenerative lumbar spinal stenosis
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The study objective is to assess the effectiveness of spinal cord electrostimulation in patients with degenerative lumbar spinal stenosis.
Materials and methods. A study was conducted among 20 patients with degenerative lumbar spinal stenosis. All patients had radicular 
symptoms or neurogenic claudication. Most patients (n = 18) were rejected from open decompression because of severe concomitant somatic 
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pathology. Two patients refused from open intervention, they were offered electrostimulation. All patients (n = 20) were implanted of the test 
epidural electrode for spinal cord electrostimulation. Outcomes were assessed by using a visual analogue scale and increasing of the distance 
of non-stop walking in 8 days after surgery. Among patients with chronic spinal cord electrostimulation, outcomes were assessed in 6 months 
after implantation. A satisfactory result was considered as a decreasing of pain more than 50 %.
Results. А satisfactory result of test electrostimulation was noted in 18 patients, all of them were implanted of system of the chronic spinal 
cord electrostimulation. The average value of lumbar pain changed from 4.2 to 3.1 points, and the average value of leg-pain changed from 
7.2 to 2.2 points. The average value of the non-stop walking distance changed from 58 to 245 meters. At the same time, the motor component 
of neurogenic claudication decreased in only 1 patient. In some patients, after regression of radicular pain, heart complaints became the 
main factor limiting walking. Before electrostimulation, only 3 patients had no walking restriction. After electrostimulation 7 patients had no 
walking restriction.
Conclusion. Spinal cord electrostimulation is an effective palliative option in patients with degenerative lumbar spinal stenosis.

Key words: degenerative lumbar spinal stenosis, spinal cord electrostimulation, neurostimulation, pain

For citation: Nikitin А. S., Isagulyan E. D., Nanaev R. М., Lysenko А. А. Spinal cord electrostimulation in patients with degenerative lum-
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Введение
Дегенеративная болезнь позвоночника  – одно 

из  самых распространенных заболеваний. Дегенера-
тивный стеноз позвоночного канала (ДСПК) вызван 
патологической гипертрофией суставно-связочных 
элементов, формирующих стенки позвоночного кана-
ла. Сужение канала приводит к компрессии корешков 
спинномозговых нервов, а выраженность компрессии 
определяет клиническую картину. Стеноз может быть 
асимптомным или симптомным. Далее рассматрива-
ется только симптомный стеноз.

Общая частота симптомного ДСПК на пояснич-
ном уровне в  популяции составляет около 5  % [1]. 
Поскольку данная патология возникает главным обра-
зом у пациентов зрелого и пожилого возраста, прогно-
зируется рост ее распространенности в связи с общей 
тенденцией к старению населения.

Типичным для компрессии центральных отделов 
позвоночного канала синдромом является нейроген-
ная перемежающаяся хромота на обе ноги. Для ком-
прессии преимущественно бокового отдела позвоноч-
ного канала (латерального кармана, межпозвонкового 
отверстия) характерна монорадикулярная симптома-
тика. В большинстве случаев помимо боли, обуслов-
ленной компрессией нервных структур, присутствует 
боль в  поясничной области на  уровне стеноза. Она 
может быть рефлекторной паравертебральной мышеч-
но-тонической, связанной тоже с компрессией кореш-
ков, а может быть и «ортопедической», обусловленной 
осложнениями дегенеративной болезни позвоночни-
ка: нестабильностью сегмента, нарушением сагитталь-
ного или коронарного баланса, фасеточным синдро-
мом, дегенерацией межпозвонкового диска.

При  отсутствии постоянного неврологического 
дефицита и  наличии в  клинической картине только 
болевого синдрома и  функциональных нарушений 
(нейрогенной перемежающейся хромоты) в  первую 
очередь проводят консервативное лечение. По нашим 
данным, оно эффективно не менее чем у 40 % паци-
ентов [2]. В случае неэффективности консервативного 

лечения пациенту предлагают хирургическую деком-
прессию зоны стеноза. Операция быстро избавляет 
от сильной боли 70–80 % пациентов [3, 4]. В случае 
нестабильности, деформации стенозированного сегмен-
та декомпрессию дополняют стабилизацией. По данным 
наиболее крупных рандомизированных исследований, 
в долгосрочной перспективе у больных с ДСПК на по-
ясничном уровне без спондилолистеза хирургическое 
лечение эффективно в течение 3–4 лет после операции 
[5, 6]. Этот факт объясняется постепенным регрессом 
клинических симптомов у больных, прошедших кон-
сервативное лечение. У  больных со  ДСПК на  фоне 
дегенеративного спондилолистеза J. Weinstein и соавт. 
в  рандомизированном исследовании SPORT (2010) 
показали эффективность хирургического лечения 
и в долгосрочной перспективе [7].

Несмотря на хирургическое лечение, после опера-
ции пациенту необходимо поддерживать физическую 
активность, продолжать укреплять мышечный корсет 
позвоночника. Так, в нескольких рандомизированных 
исследованиях доказано, что активная реабилитация, 
лечебная физкультура после декомпрессивных опера-
ций улучшают результаты хирургического лечения, 
уменьшают интенсивность боли в поясничной области 
и в ноге, положительно влияют на общий функцио-
нальный статус [8].

Большинство пациентов с ДСПК на поясничном 
уровне старше 60 лет. Практически у всех из них име-
ется какая‑либо сопутствующая хроническая сомати-
ческая патология. Более того, сахарный диабет, арте-
риальная гипертензия рассматриваются как факторы 
риска развития стеноза [9–11]. У ряда пациентов хро-
ническая соматическая патология, например сердеч-
ная, и/или дыхательная, и/или почечная недостаточ-
ность, может быть тяжелой, субкомпенсированной. 
Таким пациентам не показано проведение традицион-
ного хирургического лечения, особенно обширных 
операций, так как это связано с высоким риском опас-
ной для жизни декомпенсации сопутствующей пато-
логии. В научной литературе мы не нашли сведений 
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о доле таких пациентов, однако, судя по нашему опыту, 
пациентов с тяжелой сопутствующей патологией при-
близительно 3–5 % от общего числа пациентов с ДСПК 
на поясничном уровне, обращающихся к нейрохирур-
гу за первичной консультацией. Обычно у этих боль-
ных в ходе консультации анестезиолога констатируют 
слишком высокий риск для плановой операции, осо-
бенно под наркозом. Проведение же вмешательства под 
спинномозговой анестезией имеет свои ограничения: 
оно может быть лишь непродолжительным, данный вид 
анестезии малоуправляем ввиду симпатического блока, 
положение на животе увеличивает нагрузку на правые 
отделы сердца. У пациентов с выраженной сердечной 
патологией сочетание данных факторов может привести 
к декомпенсации сердечной недостаточности.

Таким образом, пациентами нейрохирургов перио
дически становятся больные с  симптомным ДСПК, 
которым не  помогает консервативное лечение, но 
и провести полноценную хирургическую декомпрес-
сию невозможно. Современным методом, способным 
в ряде случае снизить выраженность болевого синдро-
ма у  таких пациентов, считается имплантация элек-
тронейростимулятора спинного мозга под местной 
анестезией. Являясь по  сути паллиативным вмеша-
тельством, электростимуляция спинного мозга может 
устранить болевой компонент нейрогенной хромоты, 
не влияя при этом на ее моторный и чувствительные 
компоненты.

Обезболивающее действие электростимуляции 
обеспечивается различными механизмами: электро-
физиологическим, биохимическим, сосудистым, цен-
тральным. Согласно воротной теории боли R. Melzack 
и  P.  Wall (1965), электростимуляция задних столбов 
спинного мозга вызывает в них антидромные импуль-
сы, которые блокируют активность ноцицептивных 
проводящих путей [12]. Во время электростимуля-
ции происходит изменение биохимических процессов 
в клетках спинного мозга, оказывающее антиноцицеп-
тивный эффект: повышается уровень гамма-аминома-
сляной кислоты во вставочных нейронах, снижается 
концентрация внеклеточного глутамата и  аспартата 
в задних рогах, увеличивается концентрация серото-
нина, глицина, аденозина и норадреналина [13–15]. 
Нейростимуляция вызывает также десимпатизацию 
и,  соответственно, периферическую вазодилатацию. 
В патогенезе радикулярной боли у пациентов с дегене-
ративной болезнью позвоночника сосудистый компо-
нент в ряде случаев играет немаловажную роль, поэ-
тому вазодилатация может вносить значимый вклад 
в регресс корешковой симптоматики. Еще одним про-
тивоболевым механизмом нейростимуляции является 
изменение эмоционального компонента боли благо-
даря активации передних отделов поясной извилины 
и префронтальной области [16].

На 1‑м этапе под местной анестезией имплантиру-
ют электрод для тестовой нейростимуляции. Электрод 

устанавливают эпидурально чрескожно, без разрезов, 
через иглу Туохи, введенную в  заднее эпидуральное 
пространство. Проксимальный конец электрода под-
соединяют к внешнему генератору тока. Далее в тече-
ние 5–20 дней проводят тестовую нейростимуляцию. 
В случае уменьшения выраженности болевого синдро-
ма более чем  на  50 % тестовая электростимуляция 
признается эффективной. Динамику болевого синдро-
ма оценивают по субъективным ощущениям пациента, 
по опросникам боли и качества жизни, а также по умень-
шению потребности в анальгетиках. В случае успешной 
тестовой электростимуляции пациенту предлагают им
плантировать систему для электростимуляции спин-
ного мозга с  постоянным источником тока. Данная 
операция может быть выполнена полностью под мест-
ной анестезией. Даже в  случае успешной тестовой 
электростимуляции в редких случаях пациенты отка-
зываются от имплантации постоянной системы, чаще 
всего из‑за дискомфорта вследствие парестезии, вы
званной электростимуляцией. Для данной категории 
пациентов оптимальна электростимуляция по техно-
логии burst («залповая»), при которой у пациента не 
возникает подобный дискомфорт.

Наличие нейростимулятора создает определенные 
бытовые неудобства. В 1‑й месяц в избежание смеще-
ния электрода необходим охранительный режим. Да-
лее пациенту необходимо избегать прохождения через 
магнитные рамки, близости к  источникам сильного 
электромагнитного излучения. Ограничено и прове-
дение магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
и монополярной коагуляции.

В настоящее время в научной литературе имеются 
всего 3 англоязычные работы, авторы которых изучали 
противоболевой эффект электростимуляции спинно-
го мозга у больных с  ДСПК на  поясничном уровне. 
В отечественной литературе подобных работ нам най-
ти не удалось.

Целью данного исследования стала оценка эффек-
тивности электростимуляции спинного мозга в лече-
нии пациентов с ДСПК на поясничном уровне.

Материалы и методы
Лечение пациентов проводили на базах Москов-

ского государственного медико-стоматологического 
университета им. А. И. Евдокимова и Национального 
медицинского исследовательского центра нейрохирур-
гии им. Н. Н. Бурденко.

В  исследование вошли 20 пациентов с  ДСПК 
на поясничном уровне (5 мужчин, 15 женщин, средний 
возраст 66,7 года). Критерием включения в исследова-
ние было наличие симптомного стеноза (радикуляр-
ной симптоматики, нейрогенной перемежающейся 
хромоты), подтвержденного при МРТ. У 18 больных 
имелась тяжелая сопутствующая патология, они были 
консультированы анестезиологом; физический статус 
по системе Американского общества анестезиологов 
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(American Society of Anesthesiologists Physical Status 
Classification System) у 10 больных соответствовал III клас-
су, у 8 – IV классу. У всех этих пациентов стеноз был 
более чем на одном уровне. После расчета анестезио-
логического риска всем пациентам было рекомендо-
вано воздержаться от плановой открытой декомпрес-
сивной операции. Оставшиеся 2 пациента без тяжелой 
сопутствующей патологии (физический статус II клас-
са) сами отказались от открытого вмешательства.

Критерием исключения было наличие механиче-
ской осевой боли в поясничной области: боли в центре 
позвоночника, усиливающейся при сидении, стоянии, 
с возможной иррадиацией в обе стороны от пояснич-
ной области. Наличие паравертебральной (неосевой) 
боли в поясничной области не считалось критерием 
исключения.

Проведен клинико-неврологический осмотр с оцен-
кой выраженности боли в поясничной области и в но-
ге по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) до операции, 
через 8 дней и через 6 мес после операции (в случае 
имплантации постоянного стимулятора). Критериями 
эффективности было снижение оценки по ВАШ и уве-
личение расстояния, преодолеваемого без остановок. 
Удовлетворительным результатом считали снижение 
интенсивности болевого синдрома более чем на 50 % 
по ВАШ. Катамнестическое наблюдение пациентов с по-
стоянной электростимуляцией продолжалось 6–36 мес, 
поэтому для оценки средних значений по группе мы 
выбрали период, равный 6 мес.

Всем больным имплантировали эпидуральный элек-
трод для электростимуляции спинного мозга (St. Jude, 
США). За 3–5 дней до операции отменяли антикоагу-
лянтную терапию.

Ход операции. Под местной анестезией и рентге-
нографическим контролем выполняли срединную 
пункцию заднего эпидурального пространства в про-

межутке между позвонками L
2
–L

3
 или  L

1
–L

2
 иглой 

Туохи (рис. 1). Под рентгенографическим контролем 
проводили 8‑контактный электрод и  устанавливали 
его на том или ином уровне в зависимости от локали-
зации боли, чаще на  уровне Th

9
–Th

11
. Точное место 

расположения электрода определяли во время интра-
операционной тестовой электростимуляции, добиваясь 
того, чтобы зона стимуляционной парестезии покры-
вала всю зону боли. При двусторонней локализации 
боли (в  обеих ногах) или  электрод устанавливали 
строго посередине, или имплантировали 2 электрода 
(парамедианно справа и слева). При односторонней 
локализации боли электрод располагали в  заднем 
эпидуральном пространстве парамедианно на сторо-
не боли. Проксимальный конец электрода выводили 
чрескожно, подсоединяли к  тестовому генератору 
и в течение 8 дней осуществляли тестовую электро-
стимуляцию, после чего электрод удаляли.

Если пациент отмечал уменьшение интенсивности 
болевого синдрома более чем на  50 % по  ВАШ, ему 
предлагали имплантацию стимулятора с постоянным 
источником тока. При  этом электрод устанавливали 
так же, как и при тестовой электростимуляции, но уже 
с разрезом мягких тканей до апоневроза. Под местной 
анестезией формировали кожный карман в надъяго-
дичной области, куда помещали генератор (St. Jude, 
США). К генератору подключали проксимальный ко-
нец электрода (через контрапертуру) (рис. 2).

После операции интенсивность электростимуля-
ции (тестовой и постоянной) регулировали в соответ-
ствии с ощущениями пациента, в каждом случае ин-
дивидуально.

Статистическая обработка данных заключалась толь-
ко в расчете среднего арифметического значения коли-
чественных показателей в программе Excel. В данной 
работе ввиду малой выборки и  непродолжительного 

Рис. 1. Установка временного электрода для тестовой электростимуляции спинного мозга у пациента с дегенеративным стенозом позвоночно-
го канала на поясничном уровне: а – интраоперационная фотография. Пункция заднего эпидурального пространства иглой Туохи; б – рентгено-
графия позвоночника. Имплантирован электрод на уровне позвоночно-двигательного сегмента Th

9
–Th

10
; в – интраоперационная фотография. 

Наружный конец электрода фиксирован к коже

Fig. 1. Installation of a temporal electrode for test electrostimulation of the spinal cord in a patient with degenerative lumbar spinal stenosis: а – intraoperative 
photo. Puncture of the posterior epidural space with the Tuohy needle; б – X-ray of the spine. The electrode is implanted at the level of Th

9
–Th

10
 spinal cord 

segments; в – intraoperative photo. External part of the electrode is attached to the skin

a вб
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сбора общего катамнеза в наши задачи не входил поиск 
и анализ каких‑либо прогностических факторов, влия-
ющих на эффективность электростимуляции.

Результаты
Динамика болевого синдрома у пациентов пред-

ставлена в таблице. Удовлетворительный результат при 
тестовой электростимуляции получен у 18 пациентов. 
Всем им была имплантирована система для постоянной 
электростимуляции спинного мозга. Только у 1 паци-
ента не наблюдалось никакой положительной динами-
ки на фоне тестовой электростимуляции. У 1 пациентки 
на фоне тестовой электростимуляции интенсивность 
боли снизилась, но менее чем на 50 %. Значительных 
различий в  выраженности болевого синдрома через 
8 дней и через 6 мес электростимуляции мы не обна-
ружили. Ни у одного пациента не выполнена открытая 
декомпрессия позвоночного канала.

У 1 пациента с постоянной системой для электро-
стимуляции через 2  мес после операции развилось 
осложнение – нагноение области стояния генератора, 
была проведена эксплантация нейростимулятора. Таким 
образом, катамнез за 6 мес проанализирован у 17 паци-
ентов.

У 3 пациентов на фоне электростимуляции интен-
сивность боли как в поясничной области, так и в ноге 
снизилась до 0 баллов по ВАШ (и в покое, и при ходь-
бе). У 4 пациентов нейрогенная хромота сопровожда-
лась прогрессирующей слабостью нижних конечно-
стей, из  них у  3 пациентов слабость сохранялась 
и на фоне электростимуляции и была причиной выну-
жденных остановок во время ходьбы (боль при этом 
ослабела и не мешала ходьбе). У 1 пациентки на фоне 
электростимуляции регрессировала не только боль, но 
и нарастающая слабость в ногах при ходьбе. Данный 

факт нам непонятен, но, возможно, имеет место изме-
нение микроциркуляции на уровне стеноза при элек-
тростимуляции. У  большинства пациентов имелась 
тяжелая сопутствующая патология, чаще сердечно-со-
судистая. У 5 пациентов при регрессе боли способность 
к ходьбе оказалась ограниченной из‑за нарастания сер-
дечной одышки и возникновения боли за грудиной. Эти 
жалобы меньше беспокоили пациентов до электрости-
муляции, так как они проходили меньшее расстояние. 
На фоне электростимуляции корешковые боли исчез-
ли, увеличилась дистанция, преодолеваемая без оста-
новок, и новой причиной ограничения способности 
к  ходьбе стали эти жалобы. До электростимуляции 
только у  3 пациентов способность к  ходьбе не  была 
ограничена, т. е. они могли ходить без остановок. 
На фоне электростимуляции еще у 4 пациентов боль 
регрессировала настолько, что они смогли ходить без 
остановок. У 1 пациентки при купировании боли через 
6  мес развился парез стопы тяжестью до  2 баллов 
(при контрольной МРТ динамики не выявлено).

Мы констатировали эффективное купирование 
корешковой боли методом электростимуляции, одна-
ко поясничная боль регрессировала в меньшей степе-
ни. Возможно, это связано с тем, что у некоторых па-
циентов все‑таки была некоторая нестабильность 
сегмента или фасеточный синдром.

Обратила на себя внимание пациентка с дегенера-
тивным поясничным сколиозом-стенозом, у которой 
доминировала мышечно-тоническая боль на выпуклой 
стороне сколиоза. Интенсивность боли в поясничной 
области даже в покое оценивалась в 6 баллов по ВАШ, 
боль нарушала сон. Консервативное лечение было ма-
лоэффективным, эффект блокад – кратковременным. 
Изначально пациентке была предложена обширная 
нейроортопедическая операция, однако она отказалась 

Рис. 2. Установка системы электрода для постоянной электростимуляции спинного мозга у пациента с дегенеративным стенозом позвоночно-
го канала на поясничном уровне. Интраоперационные фотографии: а – разведены мягкие ткани в месте пункции заднего эпидурального про-
странства, схематично отмечено место установки генератора (стрелка); б – выполнена пункция заднего эпидурального пространства иглой 
Туохи, по игле заведен электрод; в – через контрапертуру наружный конец электрода будет выведен в область подкожного кармана для подсо-
единения к генератору

Fig. 2. Installation of an electrode system for constant electrostimulation of the spinal cord in a patient with degenerative lumbar spinal stenosis. Intraoperative 
photos: а – soft tissues are separated at the point of puncture of the posterior epidural space, location of the generator placement is shown (arrow); б – puncture 
of the posterior epidural space with the Tuohy needle is performed, the electrode is inserted along the needle; в – external part of the electrode will be drawn 
into a subcutaneous pocket through the counterpuncture and attached to the generator

a вб
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от данного вмешательства. На фоне электростимуля-
ции у нее снизилась оценка боли в поясничной обла-
сти в покое с 6 до 1 балла по ВАШ, при движении – с 8 
до 3 баллов по ВАШ.

Данные нашего исследования были накоплены 
постепенно, в течение нескольких лет, поэтому сбор 
катамнеза у первых оперированных пациентов продол-
жается уже 2–3 года, и удовлетворительный обезболи-
вающий эффект у них сохраняется. Но для того, чтобы 
рассчитать средние значения боли и дистанции среди 
всех больных, мы выбрали период 6 мес, который со-
ответствует длительности наблюдения за последним 
оперированным пациентом.

За общий период наблюдения рецидив боли про-
изошел у 2 пациенток. У 1 пациентки возникла типич-
ная корешковая боль, которая не купировалась в ре-
зультате покрытия зоны боли зоной парестезии 
(при контрольной МРТ динамики не выявлено). Толь-
ко через 1 мес данная боль стала снова купироваться 
путем электростимуляции. Объяснения этому факту 
мы не находим. У 1 пациентки появилась боль в другой 
ноге, при  контрольной МРТ динамики отмечено 
не было, боль купирована путем установки 2‑го элек-
трода.

Обсуждение
Наше исследование показало, что электростиму-

ляция спинного мозга может быть эффективным пал-
лиативным пособием для  тех пациентов с  ДСПК 
на поясничном уровне, у которых невозможно прове-
сти полноценную открытую декомпрессию позвоноч-

ного канала. В русскоязычной научной литературе нам 
не удалось найти данных о применении электростиму-
ляции в таких целях, поэтому, вероятно, наша публи-
кация будет первым примером в русскоязычной лите-
ратуре. В англоязычной литературе в настоящее время 
имеются только 3 статьи, авторы которых изучали 
противоболевое действие электростимуляции спинно-
го мозга у больных с ДСПК на поясничном уровне.

M. Kamihara и соавт. (2014) провели тестовую элек-
тростимуляцию спинного мозга у 91 пациента с ДСПК 
на поясничном уровне [17]. Уменьшение выраженности 
болевого синдрома более чем  на  50 % при  тестовой 
электростимуляции отметили 59 (65 %) пациентов. Ка-
ких‑либо дополнительных данных о структуре и дина-
мике болевого синдрома авторы в своей статье не при-
вели. Нейростимулятор с постоянным источником тока 
имплантировали 41 из 91 пациента. Катамнез собран 
в среднем за 30 мес, стойкий анальгетический эффект 
электростимуляции авторы отметили у 39 (95 %) больных.

A. Costantini и соавт. (2010) проанализировали ре-
зультаты электростимуляции спинного мозга у 69 па-
циентов с ДСПК на поясничном уровне [18]. Катамнез 
собран за 2 года. Средняя оценка болевого синдрома 
по ВАШ снизилась с 7,4 балла до 2,8 балла (авторы не 
анализировали отдельно интенсивность боли в  ноге 
и в поясничной области). Средняя оценка качества жиз-
ни по опроснику Освестри повысилась с 34,3 до 15,7 %.

G. Chandler и соавт. (2003) опубликовали данные 
о  применении электростимуляции спинного мозга 
у 55 пациентов с ДСПК на поясничном уровне [19]. 
Наличие типичной аксиальной механической боли 

Результаты электростимуляции спинного мозга у пациентов с дегенеративным стенозом позвоночного канала на поясничном уровне

Results of electrostimulation of the spinal cord in patients with degenerative lumbar spinal stenosis

Критерий оценки 
Evaluation criterion

До операции 
(n = 20) 

Prior to surgery  
(n = 20) 

После операции 
After surgery

через 8 дней
(n = 20) 

after 8 days (n = 20) 

через 6 мес
(n = 17) 

after 6 months (n = 17) 

Средняя оценка интенсивности боли в ноге в покое (по визуально-
аналоговой шкале), баллы 
Mean score for pain intensity in a resting leg (per the Visual Analog Scale), points

4,6 1,2 1,3

Средняя оценка интенсивности боли в поясничной области в покое 
(по визуально-аналоговой шкале), баллы 
Mean score for pain intensity in the lumbar spine (per the Visual Analog Scale), points

2,6 1,0 1,2

Средняя оценка интенсивности боли в ноге при ходьбе 
(по визуально-аналоговой шкале), баллы 
Mean score for pain intensity in a leg during walking (per the Visual Analog Scale), points

7,2 2,1 2,2

Средняя оценка интенсивности боли в поясничной области 
при ходьбе (по визуально-аналоговой шкале), баллы 
Mean score for pain intensity in the lumbar spine during walking (per the Visual 
Analog Scale), points

4,2 2,9 3,1

Средняя дистанция, преодолеваемая без остановок, м* 
Mean distance covered without stops, m*

58 245 273

*Способность к ходьбе не была ограничена до операции у 3 пациентов, через 8 дней и через 6 мес после операции – у 7. 
*Prior to the surgery, walking ability wasn’t impeded in 3 patients, after 8 days and 6 months after the surgery – in 7 patients.
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в  поясничной области было критерием исключения 
из  исследования. Тестовая электростимуляция была 
эффективной (выраженность болевого синдрома 
уменьшилась более чем на 50 %) у 33 пациентов, из них 
21 пациенту имплантировали постоянный нейростиму-
лятор. Дальнейшее наблюдение продолжалось 18 мес, 
в этот период анальгетический эффект сохранялся 
у 14 (67 %) пациентов, а у 5 пациентов обезболивание 
стало недостаточным, еще 2 пациента вышли из иссле-
дования. Еще  на  этапе тестовой электростимуляции 
авторы проанализировали успешные и  неуспешные 
результаты. В  группе успешной электростимуляции 
преобладали пациенты с изолированной болью в ноге, 
а в группе пациентов с неуспешной электростимуля-
цией было в 2 раза больше пациентов с преобладанием 
боли в поясничной области.

Наши результаты в основном сопоставимы с ре-
зультатами зарубежных коллег, однако вызывает удив-
ление значительно более высокая частота успешной 
тестовой электростимуляции по сравнению с зарубеж-
ными данными. Возможно, почти у всех наших паци-
ентов боль была хронической с нейропатическим ком-
понентом, так как  электростимуляция позволяет 
купировать именно хроническую нейропатическую 
боль. Если боль не успела стать хронической, нейро-
стимуляция может быть неэффективной. Так, мы на-
блюдали пациентов с постоянной электростимуляцией 
(до начала данного исследования), у которых появля-
лась острая корешковая боль, а при контрольной МРТ 
обнаруживали грыжу межпозвонкового диска de novo. 
При  этом, несмотря на  перекрывание зоны данной 
боли зоной стимуляционной парестезии, обезболива-
ющего эффекта не было. Поскольку дегенеративный 
процесс в позвоночнике протекает динамично, данная 
ситуация теоретически возможна и  у  пациентов из 
данной серии наблюдений, однако открытое вмеша-
тельство им противопоказано из‑за тяжелой сопутст-
вующей патологии.

Применение электростимуляции у  пациентов 
с симптомным ДСПК рассматривается как сугубо пал-
лиативное пособие, так как не устраняется непосред-
ственная механическая причина сдавления структур 
позвоночного канала. Более того, сохраняется риск 
нарастания перманентного неврологического дефици-
та, что и  произошло у 1 из  наших пациенток (парез 
стопы). На фоне абсолютного стеноза с ликворным 
блоком возможно развитие постоянного каудального 
синдрома, что, однако, является достаточно редким 

осложнением стеноза. Установка нейростимулятора, 
как и любая операция с использованием импланта-
тов, сопряжена с повышенным риском гнойно-вос-
палительных осложнений, а  в  отсроченном после
операционном периоде существует риск поломки 
устройства / имплантата. В целом, по данным научной 
литературы, общая частота осложнений при имплан-
тации нейростимулятора может достигать 30  %, в аб-
солютном большинстве они не являются угрожающи-
ми (в  интраоперационном периоде  – повреждение 
твердой мозговой оболочки, в отсроченном послео-
перационном периоде – смещение, перелом электро-
да, дисфункция генератора, боль в области стояния 
генератора, нагноение) [20]. Осложнения, угрожаю-
щие здоровью, встречаются редко (до 0,3 %) и вклю-
чают интраоперационное повреждение спинного 
мозга, его корешков, возникновение эпидуральной 
гематомы [21].

Электростимуляция позволяет эффективно устра-
нить именно болевой компонент нейрогенной хромо-
ты, но у большинства пациентов сохраняется нараста-
ющая слабость в ногах при ходьбе (если она имелась 
до  электростимуляции). В  течение нескольких лет 
обезболивающий эффект электростимуляции умень-
шается, что требует перепрограммирования. Наличие 
стимулятора ведет к некоторым бытовым неудобствам, 
как уже было сказано выше. Тем не менее все пациен-
ты удовлетворены электростимуляцией и активно ее 
применяют.

Эту методику, наиболее эффективную у пациентов 
с ДСПК на поясничном уровне, которым не помогает 
консервативное лечение и которым противопоказано 
проведение открытой декомпрессии из‑за  тяжелых 
сопутствующих заболеваний, мы продолжим исполь-
зовать у данной категории больных с целью накопле-
ния большего массива данных. При  анализе данных 
выборки большего объема планируется выявить про-
гностические факторы, определяющие эффективность 
электростимуляции, а также оценить долговременные 
результаты данного вида лечения.

Заключение
Электростимуляция спинного мозга является эф-

фективным паллиативным пособием у  пациентов 
с ДСПК на поясничном уровне. Необходимо дальней-
шее изучение результатов использования данной ме-
тодики у таких пациентов для уточнения прогности-
ческих факторов ее эффективности.
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Описано клиническое наблюдение успешного трансорального удаления гигантской липомы, располагавшейся на передней поверх-
ности тел позвонков C
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4
 с прорастанием в их структуры. Представленный случай демонстрирует, что использование мало-

инвазивных хирургических методик и доступов позволяет добиться хороших клинических результатов при локализации пато-
логии в парафарингеальном пространстве на значительном протяжении.
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A clinical observation of successful transoral removal of a giant tumor (lipoma) located on the anterior surface of the C
1
–C

4
 vertebral bodies 

with spreading into their structures is described. The presented case demonstrates that the use of minimally invasive surgical techniques and 
approaches can achieve good clinical results of surgical treatment when the pathology is localized in the parapharyngeal space for a signifi-
cant length.
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Введение
В  настоящее время нейрохирургию нельзя пред-

ставить без современных высокотехнологичных диаг-
ностических методов: компьютерной (КТ), магнитно-
резонансной (МРТ), позитронной эмиссионной 
томографии, церебральной ангиографии, интраопера-
ционного ультразвукового исследования и др. Разви-
тие этой сферы медицины связано прежде всего с не-
обходимостью получения точных данных об объемных 
процессах различной локализации как для определе-
ния целесообразности хирургического вмешательства, 
так и его непосредственного планирования. Сложны-

ми для диагностики и хирургического лечения счита-
ются опухоли парафарингеального пространства, со-
ставляющие не  более 1  % от  всех опухолей головы 
и шеи [1]. Около 80 % из них имеют доброкачественный 
характер [2]. Наиболее часто встречающиеся опухоли 
парафарингеальной локализации  – липомы, однако 
в области задней стенки глотки они обнаруживаются 
крайне редко, и в мире к настоящему времени описано 
не более 50 подобных случаев [3–8].

Ввиду редкости липом данной локализации важ-
ным этапом обследования при планировании лече-
ния является дифференциальная диагностика, в ходе 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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которой исключают метастатическое поражение лим-
фатических узлов, параганглиому, аневризму, нейроген-
ные опухоли, перитонзиллярный абсцесс и злокачест-
венные новообразования миндалин [9, 10]. В научной 
литературе описаны различные хирургические досту-
пы для  удаления опухолей задней стенки глотки  – 
трансцервикальный, трансоральный (с мандибулото-
мией или без нее), транспаротидно-трансцервикальный 
и трансмандибулярный [11, 12].

Мы представляем сложный клинический случай 
гигантской липомы парафарингеального пространст-
ва с прорастанием в структуры позвонков C

1
–C

4
, ко-

торая была диагностирована после исключения ли-
посаркомы, хордомы и хондромы и успешно удалена 
с применением трансорального доступа.

Клиническое наблюдение
Пациент Д., 44 лет, поступил в нейрохирургиче-

ский центр Главного военного клинического госпиталя 

им. Н. Н.  Бурденко с  жалобами на  незначительное за-
труднение дыхания. Очаговой неврологической симпто-
матики выявлено не  было. При оториноларингологиче-
ском осмотре выявлено выбухание гортани. При  МРТ 
и КТ обнаружена гигантская опухоль парафарингеаль-
ного пространства слева с инвазией в структуры позвон-
ков C

1
–C

4
 (рис. 1).

В  предоперационном периоде в  дифференциальный 
диагноз были включены хордома, хондрома, липосаркома 
и липома. Принято решение выполнить малоинвазивное 
нейрохирургическое вмешательство – удаление гигант-
ской опухоли парафарингеального пространства слева 
на уровне позвонков C

1
–C

4
 через трансоральный доступ. 

Целью хирургического лечения было удаление образова-
ния, цитологическая верификация опухоли, декомпрессия 
окружающих жизненно важных структур.

На 1‑м этапе наложена трахеостома. Затем после 
установки специального роторасширителя выполнен ли-
нейный парамедианный разрез мягкого неба слева. В левой 

Рис. 1. Обследование пациента до операции: а–в – магнитно-резонансная томография, аксиальный (а), сагиттальный (б) и фронтальный (в) 
срезы; г–е – компьютерная томография, аксиальный (г), сагиттальный (д) и фронтальный (е) срезы. Гигантская (71 × 48 × 52 мм) опухоль 
задней стенки глотки, распространяющаяся на тела позвонков C

1
–C

4
, дольчатой структуры с наличием капсулы и единичных утолщенных пе-

регородок. Данное образование сдавливает заднебоковые отделы висцерального пространства шеи и мышцы слева. Инвазии в окружающие 
мягкие ткани и лимфаденопатии не наблюдается

Fig. 1. Examination of the patient before surgery: а–в – magnetic resonance imaging, axial (а), sagittal (б) and frontal (в) sections; г–е – computed 
tomography, axial (г), sagittal (д) and frontal (е) sections. A giant (71 × 48 × 52 mm) tumor of the posterior pharyngeal wall, spreading to the area of the 
C

1
–C

4 
vertebral bodies. The volume formation of a lobular structure with the presence of a capsule and a single thickened septum. This formation compresses 

the posterolateral visceral space of the neck and muscles on the left. Invasion of the surrounding soft tissue and lymphadenopathy is not noted
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Больной выписан в удовлетворительном состоянии 
на 10‑е сутки без трахеостомы. В ходе МРТ через 2 мес 
после операции визуализирована незначительных разме-
ров резидуальная часть опухоли в проекции левой ВСА, 
не сдавливающая дыхательные пути (рис. 3).

Обсуждение
Липомы  – наиболее распространенные опухоли 

мягких тканей в области шеи. Они могут иметь различ-
ную форму – шаровидную, овоидную и многоузловую. 
Часто они бывают дольчатыми, с выраженной плотной 
капсулой и  могут достигать значительных размеров. 
Микроскопическое строение липом повторяет строе-
ние жировой ткани: они состоят из скоплений жиро-
вых клеток, связанных соединительнотканной стро-
мой. Эти опухоли наблюдаются с одинаковой частотой 
у женщин и мужчин любого возраста. Липомы области 
головы и  шеи обычно располагаются в  заднем про-
странстве шеи и редко занимают переднее простран-
ство [13]. В целом липомы, как правило, располагаются 
поверхностно, окружены капсулой и характеризуются 
низкой частотой рецидивов [14]. Липомы задней по-
верхности глотки рецидивируют чаще, что, вероятнее 
всего, объясняется недостаточно широким их иссече-
нием в  связи с  вовлечением в  опухолевый процесс 
магистральных сосудов и нервов [15].

Несмотря на доброкачественный характер липом, 
они могут вызывать масс-эффект, что особенно опасно 
при локализации опухоли в области шеи из‑за отсут-
ствия растяжимости мягких тканей [1]. Однако чаще 
всего, прежде чем вызывать клиническую симптома-
тику, липомы достигают значительных размеров [16–18]. 
Клиническая картина варьирует в зависимости от того, 
какие отделы дыхательных путей и пищеварительного 
тракта были затронуты опухолью [8]. Наиболее часто 
встречаются такие симптомы, как дисфагия, стридор 
и обструктивное апноэ во сне с развитием храпа [8, 19, 20].

Рис. 2. Интраоперационная фотография. Фрагменты удаленной опухоли

Fig. 2. Intraoperative photo. Fragments of the removed tumor

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография через 2 мес после операции, аксиальный (а), сагиттальный (б) и фронтальный (в) срезы. Определя-
ется резидуальная часть опухоли в проекции левой внутренней сонной артерии

Fig. 3. Magnetic resonance imaging 2 months after surgery, axial (а), sagittal (б) and frontal (в) sections. The residual part of the tumor in the projection 
of the left internal carotid artery is determined

половине гортани обнаружено выбухание, над которым 
произведен линейный разрез. Обнаружена опухоль жел-
товатого цвета, покрытая тонкой капсулой (макроско-
пически – липома). Опухоль распространялась от верх-
них отделов переднего полукольца позвонка С

1
 до верхних 

отделов позвонка С
4 
. Поэтапно опухоль отделили 

от  окружающих мягких тканей и  удалили крупными 
фрагментами (рис. 2). В области левой внутренней сон-
ной артерии оставлен малых размеров фрагмент опухо-
ли из‑за крайне плотного его сращения с магистральным 
сосудом. Объем кровопотери составил не более 100 мл.

По результатам гистологического исследования по-
ставлен диагноз липомы.

a вб
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Диагностика заболевания включает оторинола-
рингологический осмотр, КТ и  МРТ. Более точным 
методом считается МРТ, при  помощи которого воз-
можно поставить верный диагноз практически во всех 
случаях [21]. В  представленном нами наблюдении, 
учитывая редкость расположения липом в задней стен-
ке глотки, мы подозревали хордому, для которой такая 
локализация более характерна. Окончательный диаг-
ноз стал ясен лишь на операции при обнажении опу-
холи.

Поскольку крупные ретрофарингеальные липомы 
обычно сдавливают дыхательные пути, что приводит 
к затруднению дыхания, основным методом лечения 
является хирургический [22]. В  научной литературе 
описаны различные доступы к опухолям задней стен-
ки глотки, из  которых наиболее часто используется 
трансцервикальный [19, 23]. Он обеспечивает широ-
кий коридор к латеральным отделам парафарингеаль-
ного пространства, что способствует полному удале-
нию опухоли в  случае ее бокового расположения. 
Однако следует учитывать высокую травматичность 
этого доступа, несущую прежде всего риск поврежде-
ния черепных нервов и магистральных сосудов [19].

Наиболее анатомичным доступом к  патологиче-
ским процессам области задней стенки глотки и обла-
сти краниовертебрального перехода, безусловно, яв-
ляется трансоральный [24–29]. Трансоральный доступ 
обеспечивает прямой естественный коридор к  пато

логическим процессам, однако для его формирования 
необходимы сложные хирургические манипуляции 
и препаровка латеральных отделов опухоли, что тре-
бует большого хирургического опыта [2]. Еще  один 
недостаток этого доступа – необходимость предвари-
тельной трахеостомии, хотя в научной литературе и опи-
саны случаи трансорального удаления опухолей с транс
назальной и оротрахеальной интубацией трахеи [33]. 
В нашем случае этот доступ позволил почти тотально 
удалить опухоль без развития каких‑либо осложнений 
после операции.

Заключение
Для эффективного лечения опухолей парафарин-

геальной локализации необходим внимательный анализ 
результатов обследования и тщательное предопераци-
онное планирование. Расположение, распространение 
опухоли, ее структура и  васкуляризация, а  также ее 
взаимоотношения с магистральными сосудами обяза-
тельно должны быть определены с помощью КТ и МРТ. 
Если есть признаки вовлечения в структуру опухоли 
магистральных сосудов, целесообразно осуществить 
интраоперационный проксимальный контроль круп-
ных сосудов во  избежание массивных и  смертельно 
опасных кровотечений. Данная операция позволила 
эффективно удалить опухоль парафарингеального 
пространства с минимальной кровопотерей и хорошим 
клиническим результатом.
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Комбинированное лечение 
рецидивирующей глиобластомы 

(клиническое наблюдение)

А. С. Токарев, К. В. Грецких, О. А. Викторова

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения  
г. Москвы»; Россия, 129090 Москва, Большая Сухаревская пл., 3

Контакты: Константин Валерьевич Грецких mail@rssklif.ru

Злокачественные глиомы составляют 15,6 % от общего числа случаев первичных опухолей головного мозга. Глиобластома оста-
ется самой распространенной первичной злокачественной опухолью головного мозга у взрослых. Смертность пациентов с глио-
бластомой остается самой высокой среди всех онкологических больных, приближаясь к  абсолютной. На  современном этапе 
стандартный протокол лечения глиобластомы основан на комбинации методов и включает адъювантную химиотерапию и ра-
диотерапию после максимально безопасной микрохирургической резекции опухоли. Медиана выживаемости больных в этой по-
пуляции не превышает 24,5 мес.
В последнее время в лечении ограниченных рецидивных очагов глиобластомы приобретает все большее значение стереотаксическая 
радиохирургия. Это обусловлено значительным ростом популяции пациентов с глиобластомой, увеличением их продолжитель-
ности жизни, а также высокой эффективностью и органосохраняющей спецификой радиохирургического воздействия.
В нашей клинике стереотаксическое радиохирургическое лечение проводится на аппарате «гамма-нож». Используется высокая 
доза сфокусированного излучения (за одну или несколько процедур) и резкое сокращение дозы, чем достигается выраженный ра-
диобиологический эффект наряду со щадящим отношением к окружающим опухоль анатомическим структурам.
В статье приведен клинический пример лечения рецидивирующей глиобластомы на аппарате «гамма-нож», характеризующий-
ся длительным сроком выживания пациента и высоким качеством его жизни.

Ключевые слова: радиохирургия, гамма-нож, глиобластома, рецидив, продолженный рост
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Combined treatment of recurrent glioblastoma (case report)

A. S. Tokarev, K. V. Gretskikh, O. L. Viktorova

N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department;  
3 Bolshaya Sukharevskaya Sq., Moscow 129090, Russia

Malignant gliomas consist 15.6 % of all primary brain tumors. Amidst the group of neoplasms, glioblastoma remains the most common pri-
mary malignant brain tumor in adults. Mortality of patients with glioblastoma remains the highest among all cancer patients, approaching 
the absolute. At the present stage, a combined multimodal approach based on adjuvant chemotherapy and radiotherapy after the most safe 
microsurgical resection of the tumor is considered to be the standard protocol for the treatment of glioblastoma, but the median survival 
of patients does not exceed 24.5 months.
Recently, the role of stereotactic radiosurgery in the treatment of glioblastoma recurrence is increasing, which is due to the high efficiency 
and organ-preserving specifics of the radiosurgical effect. Our clinic uses stereotactic radiosurgery on the gamma knife, which is a successful 
combination of surgical and radio-oncological treatment technologies, using a high dose of focused radiation (in one or several procedures) 
and a sharp drop in the dose, which results in a pronounced radiobiological effect, along with a gentle attitude towards adjacent anatomical 
structures.
As part of this work, a clinical example of long-term survival with a high quality of life is given in the treatment of recurrent glioblastoma 
on the gamma knife.

Key words: radiosurgery, gamma knife, glioblastoma, relapse, continued growth
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Введение
Доля злокачественных глиом составляет 15,6 % 

в структуре первичных опухолей головного мозга [1–3]. 
Глиобластома остается самой распространенной пер-
вичной злокачественной опухолью головного мозга 
у взрослых [4]. Каждый год в Российской Федерации этот 
диагноз получают примерно 5 тыс. пациентов [1, 5].

Смертность пациентов с глиобластомой остается 
самой высокой среди всех онкологических больных, 
приближаясь к  абсолютной, что  объясняется выра-
женным клеточным полиморфизмом и  инфильтра-
тивным характером роста, высокой способностью 
к сосудистой пролиферации, а также формированием 
значительного перитуморозного отека и центрально-
го некроза [6].

На современном этапе стандартный протокол ле-
чения глиобластомы, основанный на  мультимодаль-
ном подходе, включает адъювантную химиотерапию 
и радиотерапию после максимально безопасной ми-
крохирургической резекции опухоли [2]. Однако, не-
смотря на мультимодальность схемы лечения, медиана 
выживаемости больных не превышает 24,5 мес [1, 7].

В последнее время возрастает значение стереотак-
сической радиохирургии в лечении ограниченных ре-
цидивных очагов глиобластомы, что обусловлено вы-
сокой ее эффективностью и  органосохраняющей 
спецификой [8, 9].

В Научно-исследовательский институт скорой по-
мощи им. Н. В.  Склифосовского стереотаксическое 
радиохирургическое лечение (СРХЛ) проводится на 
аппарате «гамма-нож». Этот метод сочетает черты хи-
рургического и лучевого методов лечения. При СРХЛ 
к опухоли подводят высокую дозу сфокусированного 
излучения (за одну или несколько процедур) и затем 
резко уменьшают дозу, чем достигается выраженный 
радиобиологический эффект наряду с щадящим отно-
шением к окружающим опухоль анатомическим струк-
турам [10, 11].

По данным научной литературы, средняя выжива-
емость пациентов с рецидивирующими глиобластомами 
была самой высокой при СРХЛ на аппарате «гамма-
нож» после тотальной резекции опухоли, 5 курсов адъ-
ювантной терапии темозоломидом в  дозе 110  мг / м2 
и лучевой терапии [4]. Во 2‑й линии адъювантной те-
рапии при  множественных рецидивах и  отдаленных 
метастазах, а также при появлении признаков лучевой 
токсичности (радионекроза) оправданно назначение 
1–4 курсов бевацизумаба в дозе 10 мг / кг 1 раз в 2 нед. 
Препарат оказывает выраженный антиангиогенный 
и антигипоксический эффект, что приводит к замед-
лению роста опухоли и повышению чувствительности 
опухолевых клеток к химио- и лучевой терапии [12].

Последние мировые данные позволяют предполо-
жить, что СРХЛ может стать альтернативой микрохи-
рургической резекции даже при первичном рецидиви-
ровании [11–13], а также, наоборот, при исчерпании 

резервов микрохирургии, дистанционной лучевой 
терапии и адъювантной химиотерапии. Однако оста-
ется открытым вопрос об оптимальных сроках и дозе 
излучения при СРХЛ. Не решена и проблема диффе-
ренциальной диагностики рецидива глиобластомы 
и радионекроза [14].

Мы приводим клинический пример СРХЛ реци-
дивирующей глиобластомы на аппарате «гамма-нож», 
характеризующийся длительным сроком выживания 
пациента и высоким качеством его жизни.

Клиническое наблюдение
Пациент Т., 61 года, поступил с интенсивной голов-

ной болью и тошнотой 01.12.2015 в одну из московских 
клиник для исключения острого нарушения мозгового кро-
вообращения. При  магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга обнаружено объемное образование 
правых височной и теменной долей головного мозга.

Кроме того, у  пациента имелась артериовенозная 
мальформация левой затылочной доли (Spetzler–Martin 3) 
без признаков разрыва по данным анамнеза и нейровизу-
ализационных исследований. Для снижения риска разры-
ва планировалось стереотаксическое облучение мальфор-
мации в  отсроченном периоде после комбинированного 
лечения очагов продолженного роста глиобластомы и до-
стижения ремиссии.

Выполнено хирургическое лечение (11.12.2015): кост-
но-пластическая трепанация черепа в правой лобно-ви-
сочно-теменной области, удаление опухоли головного 
мозга. Гистологический диагноз – глиобластома IV сте-
пени злокачественности.

С 12.01.2016 назначена химиотерапия темозоломи-
дом в дозе 110 мг / м2. В январе 2016 г. проведено облучение 
ложа удаленной опухоли (разовая очаговая доза 2 Гр, сум-
марная очаговая доза 40 Гр). В дальнейшем проводилась 
химиотерапия темозоломидом в дозе 200 мг / сут (всего 
5 курсов). При позитронно-эмиссионной компьютерной 
томографии головного мозга, совмещенной с компьютер-
ной томографией (ПЭТ-КТ) (май 2016  г.), признаков 
продолжающегося роста не выявлено. Назначена симп-
томатическая терапия.

Результаты ПЭТ-КТ головного мозга с 11С-метио-
нином от 28.02.2017 (рис. 1): на фоне постлучевых измене-
ний определяются минимального размера участки продол-
жающегося роста. При МРТ головного мозга (15.02.2017) 
с контрастным усилением выявлено, что в правой височ-
ной доле сохраняются небольшие очаги патологического 
накопления, расположенные по периферии послеопераци-
онной кисты; наиболее крупный (референсный) очаг, рас-
положенный кзади от послеоперационной кисты, изменил 
конфигурацию, размеры его уменьшились до 15 × 7 × 6,5 мм 
(ранее 13 × 21 × 11 мм). Обнаружены новые очаги накоп
ления контрастного препарата в правой лобной доле: в про-
екции посттрепанационного дефекта (10,5 × 7,5 × 5,0 мм), 
в конвекситальных отделах (4,0 × 4,0 × 3,5 мм); пери-
вентрикулярно (3,0 × 2,0 × 2,5 мм) (рис. 2).
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Ввиду наличия гиперметаболических очагов, отри
цательной динамики по данным ПЭТ-КТ, неэффектив-
ности предшествующего комбинированного лечения 
и  ограниченности рецидивных очагов принято решение 
провести дистанционное стереотаксическое облучение 
очагов продолжающегося роста опухоли на  аппарате 
Leksell Gamma Knife Perfexion (Elekta AB, Швеция) с кра-
евой предписанной дозой 18 и 23 Гр, предписанной изодо-
зой 50 % (рис. 3). Наложена стереотаксическая рама, 
проведена МРТ головного мозга в режиме стереотаксиче-
ской навигации, данные экспортированы в формате DICOM 
в программу планирования Leksell Gamma Plan 10.1. Сум-
марный объем 3 очагов составил 7,062 см3 (см. таблицу).

Выполнено однофракционное дистанционное стерео
таксически ориентированное облучение на  аппарате 
Leksell Gamma Knife Perfexion (Elekta AB, Швеция). Сразу 
после операции с целью профилактики острых лучевых 
реакций внутривенно болюсно введено 8 мг дексаметазо-
на. Ранний послеоперационный период протекал без осо-
бенностей; общемозговые и  очаговые неврологические 
симптомы отсутствовали.

При  контрольной ПЭТ-КТ с  11С-метионином 
(04.07.2017) выявлена разнонаправленная динамика: 
уменьшение интенсивности накопления радиофармпре-
парата в  облученных очагах и  появление новых очагов 
накопления в области операции. При МРТ с внутривенным 
контрастным усилением (07.08.2017) установлено, что 
в правой височной доле сохраняются очаги патологического 

Рис. 1. Пациент Т., 61 года. Позитронная эмиссионная томография 
головного мозга с 11С-метионином, совмещенная с компьютерной то-
мографией (28.02.2017). Планирование стереотаксического радиохи-
рургического лечения в  системе Leksell Gamma Plan 10.1. Красной 
стрелкой обозначен очаг продолжающегося роста глиобластомы правой 
лобной доли, желтой стрелкой и пунктиром – предписанная изодоза (23 Гр)

Fig. 1. Patient T., 61 years old. 11С-methionine positron emission tomography 
of the brain combined with computed tomography (28.02.2017). Planning 
of stereotactic radiosurgery in the Leksell Gamma Plan 10.1 system. Red arrow 
shows continued growth of glioblastoma in the right frontal lobe, yellow arrow 
and dashed line show the prescribed isodose (23 Gy)

Рис. 2. Пациент Т., 61 года. Магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в ре-
жиме Т1 (15.02.2017) (а) и  позитронная эмиссионная томография 
головного мозга с 11С-метионином, совмещенная с компьютерной то-
мографией (28.02.2017) (б). Планирование стереотаксического радио-
хирургического вмешательства в  системе Leksell Gamma Plan 10.1. 
Красной стрелкой обозначен очаг продолжающегося роста глиобласто-
мы правой височной доли, желтой стрелкой и линией – предписанная 
изодоза (23 Гр)

Fig. 2. Patient T., 61 years old. Contrast-enhanced T1‑weighted magnetic 
resonance imaging of the brain in the axial projection (15.02.2017) (а) and 
11С-methionine positron emission tomography combined with computed tomo
graphy (28.02.2017) (б). Planning of stereotactic radiosurgery in the Leksell 
Gamma Plan 10.1 system. Red arrow shows continued growth of glioblastoma 
in the right temporal lobe, yellow arrow and dashed line show the prescribed 
isodose (23 Gy)

Рис. 3. Пациент Т., 61 года. Магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в ре-
жиме Т1 (15.02.2017) (а) и позитронная эмиссионная томография го-
ловного мозга с  11С-метионином, совмещенная с  компьютерной 
томографией (28.02.2017) (б). Планирование стереотаксического ра-
диохирургического вмешательства в системе Leksell Gamma Plan 10.1. 
Красной стрелкой обозначен очаг продолжающегося роста глиобласто-
мы правой височной доли, желтой стрелкой и линией – предписанная 
изодоза (23 Гр), зеленой стрелкой – артериовенозная мальформация

Fig. 3. Patient T., 61 years old. Contrast-enhanced T1‑weighted magnetic 
resonance imaging of the brain in the axial projection (15.02.2017) (а) and 
11С-methionine positron emission tomography combined with computed tomo
graphy (28.02.2017) (б). Planning of stereotactic radiosurgery in the Leksell 
Gamma Plan 10.1 system. Red arrow shows continued growth of glioblastoma 
in the right temporal lobe, yellow arrow and dashed line show the prescribed 
isodose (23 Gy), green arrow shows the arteriovenous malformation

По данным ПЭТ-КТ (28.02.2017) подтверждено на-
личие 3 новых небольших очагов, расположенных суб- 
и интракортикально в правой височной доле (в проекции 
оперкулума) (рис. 2).
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накопления, расположенные по периферии послеоперацион-
ной кисты и в зоне перифокального отека; наиболее круп-
ный очаг патологического накопления расположен кзади 
от послеоперационной кисты, его размеры 31 × 25 × 28 мм. 
Выявлено значительное увеличение и слияние имевшихся 
очагов, расположенных суб- и интракортикально в правой 
лобной доле (в проекции оперкулума), суммарные размеры 
очагов 24 × 25 × 26 мм. В зоне перифокального отека об-
наружено не  менее 4 новых очагов диаметром до  5,0–
7,0 мм. Структура базальных отделов левой затылочной 
доли неоднородная вследствие наличия патологического 
сосудистого образования (рис. 4).

Характеристики стереотаксического радиохирургического лечения

Characteristics of stereotactic radiosurgery

Дата 
проведения 

вмешательства 
Intervention date

№ 
очага 
Lesion  

No.

Объем патологиче-
ского очага, см3 

Volume of pathological 
lesion, cm3

Предписан-
ная доза, Гр* 

Prescribed 
dose, Gy*

16.03.2017
1 6,980 23

2 0,082 18

07.08.2017

1 12,300 18

2 0,170 18

3 0,038 18

4 0,100 18

5 0,037 18

08.06.2018

1 5,580 14

2 3,490 14

3 9,310 14

*Предписанная изодоза во всех случаях составила 50 %. 
*In all cases, the prescribed isodose was 50 %.

Ввиду продолжающегося роста опухоли 07.08.2017 
выполнено дистанционное стереотаксическое облучение 
5 очагов продолженного роста опухоли (суммарным объ-
емом 12,645  см3) на  аппарате «гамма-нож» с краевой 
предписанной дозой 18 Гр, предписанной изодозой 50 %. 
Сразу после операции с целью профилактики острых лу-
чевых реакций внутривенно болюсно введено 8 мг декса-
метазона, а также назначен курс стероидной терапии 
длительностью 1 мес по убывающей схеме: от 8 мг 2 раза 
в  сутки внутримышечно на  1‑й неделе до  4  мг утром 
однократно на 4‑й неделе. На фоне терапии не наблюда-
лось динамики неврологического статуса пациента и на-
растания очаговой симптоматики; статус по  шкале 
Karnofsky (Karnofsky Performance Status) оценивался 
в 90 %.

При контрольной МРТ с внутривенным контраст-
ным усилением 06.10.2017 выявлена разнонаправленная 
динамика: выраженный перифокальный отек, новые оча-
ги накопления контрастного препарата наряду с зонами 
гипоперфузии в  области облученных очагов. С  учетом 

распространенности процесса, состояния больного, на-
личия признаков радионекроза по данным МРТ проведены 
4 курса терапии бевацизумабом (в  дозе 10  мг / кг 1 раз 
в 2 нед) и продлен курс стероидной терапии на 6 нед.

При МРТ с внутривенным контрастным усилением 
17.01.2018 наблюдалась положительная динамика: 
уменьшение объема очагов накопления контрастного пре-
парата и выраженности перифокального отека. По дан-
ным ПЭТ-КТ с 18F-фторэтилтирозином 06.02.2018 так-
же зафиксировано уменьшение степени накопления 
радиофармпрепарата. Неврологический статус пациен-
та не претерпел изменений, пациент активно жалоб не 
предъявлял; статус по шкале Karnofsky составил 90 %.

При МРТ с внутривенным контрастным усилением 
10.05.2018 выявлено расширение зоны контрастирова-
ния, появление очагов накопления контрастного вещест-
ва в правом полушарии головного мозга, однако отмечено 
уменьшение перифокального отека; в состоянии артерио
венозной мальформации не было динамики. При ПЭТ-КТ 
22.05.2018 обнаружено многоочаговое накопление радио
фармпрепарата в правых лобной, теменной и височной 
долях (отрицательная динамика по сравнению с преды-
дущим исследованием). Существенного нарастания 

Рис. 4. Пациент Т., 61 года. Магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в ре-
жиме Т1 (07.08.2017) (а) и позитронная эмиссионная томография го-
ловного мозга с  11С-метионином, совмещенная с  компьютерной 
томографией (04.07.2017) (б). Планирование стереотаксического ра-
диохирургического вмешательства в системе Leksell Gamma Plan 10.1. 
Красной стрелкой обозначен очаг продолжающегося роста глиобласто-
мы правой височной доли, желтой стрелкой и линией – предписанная 
изодоза (18 Гр)

Fig. 4. Patient T., 61 years old. Contrast-enhanced T1‑weighted magnetic 
resonance imaging of the brain in the axial projection (07.08.2017) (а) and 
11С-methionine positron emission tomography combined with computed to-
mography (04.07.2017) (б). Planning of stereotactic radiosurgery in the Leksell 
Gamma Plan 10.1 system. Red arrow shows continued growth of glioblastoma 
in the right temporal lobe, yellow arrow and line show the prescribed isodo
se (18 Gy)
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неврологического дефицита не  наблюдалось; появилась 
слабо выраженная интенция при выполнении координа-
торных проб левыми конечностями. С учетом вышеизло-
женного принято решение выполнить 08.06.2018 дистан-
ционное стереотаксически ориентированное облучение 
3 очагов продолженного роста в правых лобной и темен-
ной долях на  аппарате «гамма-нож» с  краевой пред
писанной дозой 14 Гр, предписанной изодозой 50 %; сум-
марный объем очагов составил 18,38  см3. Сразу после 
операции внутривенно болюсно введено 8 мг дексамета-
зона, назначен курс стероидной терапии длительностью 
1 мес по убывающей схеме (рис. 5).

Контрольная МРТ с  внутривенным контрастным 
усилением и ПЭТ-КТ выполнены 04.09.2018, в сравнении 
с предыдущим исследованием не выявлено отрицательной 
динамики и признаков лучевой токсичности (рис. 6).

Рис. 5. Пациент Т., 61 года. Магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в ре-
жиме Т1 (10.05.2018) (а) и  позитронная эмиссионная томография 
головного мозга с 11С-метионином, совмещенная с компьютерной то-
мографией (22.05.2018) (б). Планирование стереотаксического радио-
хирургического вмешательства в  системе Leksell Gamma Plan 10.1. 
Красной стрелкой обозначен очаг продолжающегося роста глиобласто-
мы правой височной доли, желтой стрелкой и линией – предписанная 
изодоза (14 Гр), синей стрелкой и линией – изодоза предыдущего лечения

Fig. 5. Patient T., 61 years old. Contrast-enhanced T1‑weighted magnetic 
resonance imaging of the brain in the axial projection (10.05.2018) (а) and 
11С-methionine positron emission tomography combined with computed to-
mography (22.05.2018) (б). Planning of stereotactic radiosurgery in the 
Leksell Gamma Plan 10.1 system. Red arrow shows continued growth of 
glioblastoma in the right temporal lobe, yellow arrow and line show the pre-
scribed isodose (14 Gy), blue arrow and dashed line show the isodose of the 
previous treatment

Рис. 6. Пациент Т., 61 года. Магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в ре-
жиме Т1 (а, г) и позитронная эмиссионная томография головного моз-
га с  11С-метионином, совмещенная с  компьютерной томографией 
(04.09.2018) (б, в). Оценка результата стереотаксического радиохи-
рургического лечения в  системе Leksell Gamma Plan 10.1. Красной 
стрелкой обозначен очаг продолжающегося роста глиобластомы правой 
височной доли, желтой стрелкой и  линией  – предписанная изодоза, 
синей стрелкой и линией – изодоза предыдущего лечения

Fig. 6. Patient T., 61 years old. Contrast-enhanced T1‑weighted magnetic 
resonance imaging of the brain in the axial projection (а, г) and 11С-me
thionine positron emission tomography combined with computed tomography 
(04.09.2018) (б, в). Follow-up of stereotactic radiosurgery in the Leksell 
Gamma Plan 10.1 system. Red arrow shows continued growth of glioblastoma 
in the right temporal lobe, yellow arrow and line show the prescribed isodose, 
blue arrow and dashed line show the isodose of the previous treatment

Зафиксировано появление левостороннего гемипаре-
за тяжестью до 4 баллов. В марте 2019 г. у пациента 
развился генерализованный судорожный припадок. 
При  МРТ с  внутривенным контрастным усилением 
25.03.2019 в  сравнении с предыдущими исследованиями 
констатированы дальнейшее прогрессирование заболе-
вания, отсутствие динамики в состоянии артериовеноз-
ной мальформации базальных отделов левой затылочной 
доли, наличие внутренней открытой гидроцефалии. 
По  причине распространенности процесса лучевое 
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лечение и повторное хирургическое удаление не проводи-
лись (рис. 7).

Летальный исход произошел 21.05.2019. Срок с мо-
мента выявления внутримозговой опухоли до летального 
исхода составил 42 мес.

Обсуждение
Несмотря на хороший ответ глиобластом на муль-

тимодальное лечение, частота рецидивов остается вы-
сокой, а медиана выживаемости, по данным рандоми-
зированных исследований, колеблется в  пределах 
12–18 мес, не превышая 24 мес [15].

На современном этапе при небольших локальных 
рецидивах и  отдаленных метастазах СРХЛ является 
перспективным методом выбора, позволяющим в те-
чение довольно длительного периода контролировать 
прогрессирование заболевания при сохранении высо-
кого качества жизни пациента. В пользу метода свиде-
тельствует его хорошая переносимость и удовлетвори-
тельная частота локального контроля.

Тем не менее следует придерживаться тщательного 
отбора больных со статусом по шкале Karnofsky 80 % 
и  выше и  рецидивными очагами диаметром ≤30  мм 

и объемом ≤14 см3, а также соблюдать принцип муль-
тимодальной терапии с применением 1‑й и 2‑й линий 
химиотерапии. Для  уменьшения лучевой нагрузки 
на функционально значимые зоны при планировании 
СРХЛ рекомендовано проведение функциональной 
МРТ и навигационной транскраниальной магнитной 
стимуляции. Полученные данные об анатомии трактов 
позволяют задать определенную форму пучка и таким 
образом существенно снизить риск возникновения 
двигательных нарушений в послеоперационном пери-
оде [10, 11].

Некоторые онкологи по‑прежнему критически 
относятся к СРХЛ, мотивируя это тем, что из‑за ин-
фильтративного роста глиобластомы сфокусированное 
излучение малоэффективно. Однако следует заметить, 
что эта же аргументация представляет сомнительной 
эффективность и повторной микрохирургии в случае 
рецидива глиобластомы.

Подчеркнем, что организация клинических иссле-
дований, ставящих под сомнение клиническую эффек-
тивность СРХЛ при рецидиве глиобластомы, далека 
от совершенства и не всегда учитывает значительные 
различия применяемых аппаратов, целевых объемов 
мишеней и доз облучения, локализации очагов отсева 
и состояния пациентов на момент начала СРХЛ.

По данным некоторых исследований, эффектив-
ность СРХЛ может быть повышена при комбинации 
с терапией бевацизумабом, который уменьшает выра-
женность перитуморозного отека головного мозга 
и сводит к минимуму риск радионекроза [16].

Заключение
Продемонстрированный пример лечения рециди-

вирующей глиобластомы на  аппарате «гамма-нож» 
свидетельствует о возможности увеличения срока вы-
живания пациента и улучшения качества его жизни. 
Эффективным средством для борьбы с перитумороз-
ным отеком головного мозга и проявлениями лучевой 
токсичности показал себя бевацизумаб. Характерная 
для СРХЛ низкая частота развития выраженных луче-
вых осложнений делает возможным неоднократное ее 
проведение, вплоть до момента достижения рецидив-
ным очагом значительных размеров, когда появляют-
ся показания для  дистанционной лучевой терапии. 
СРХЛ не имеет альтернативы при локализации очагов 
отсева глиобластомы вблизи с функционально важны-
ми зонами, когда микрохирургическое вмешательство 
невыполнимо, а также при ранних рецидивах, когда 
неприменима и дистанционная лучевая терапия.

Рис. 7. Пациент Т., 61 года. Магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга в аксиальной проекции с контрастным усилением в ре-
жиме Т1 (а) и позитронная эмиссионная томография головного мозга 
с  11С-метионином, совмещенная с  компьютерной томографией 
(23.03.2019) (б). Оценка результата стереотаксического радиохирур-
гического лечения в системе Leksell Gamma Plan 10.1. Красной стрелкой 
обозначен очаг продолжающегося роста глиобластомы правой височной 
доли

Fig. 7. Patient T., 61 years old. Contrast-enhanced T1‑weighted magnetic 
resonance imaging of the brain in the axial projection (а) and 11С-methionine 
positron emission tomography combined with computed tomography 
(23.03.2019) (б). Follow-up of stereotactic radiosurgery in the Leksell Gamma 
Plan 10.1 system. Red arrow shows continued growth of glioblastoma in the right 
temporal lobe
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Цель работы – описать атипичный случай болезни Бернгардта–Рота, характеризующийся отсутствием парестезии и гипесте-
зии в зоне иннервации латерального кожного нерва бедра и сопровождающийся перемежающейся хромотой, и продемонстриро-
вать эффективность его хирургического лечения.
Материалы и методы. У пациента с болезнью Бернгардта–Рота до и после операции оценивали неврологический статус, спо-
собность к ходьбе, интенсивность болевого синдрома (по визуально-аналоговой шкале), функцию нижней конечности (по Lower 
Extremity Functional Scale) и качество жизни (с помощью специального опросника NeuroQoL), а также результаты электроней-
ромиографии, ультразвукового исследования нервов нижних конечностей и магнитно-резонансной томографии тазобедренного 
сустава.
Результаты. Выполнены декомпрессия и невролиз латерального кожного нерва бедра. В послеоперационном периоде отмечено 
улучшение качества жизни и функционального статуса нижней конечности.
Заключение. Хирургическое лечение (невролиз и декомпрессия латерального кожного нерва бедра) можно рекомендовать как эф-
фективный метод лечения атипичного варианта болезни Бернгардта–Рота.

Ключевые слова: болезнь Бернгардта–Рота, невропатия латерального кожного нерва бедра, невролиз, декомпрессия
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Surgical treatment of the atypical variant of Bernhardt–Roth syndrome (case report and review)
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The objective is to describe an atypical case of Bernhardt–Roth syndrome, manifested without paresthesia and hypesthesia in the zone of in-
nervation of the lateral femoral cutaneous nerve and accompanied by an intermittent limp and to demonstrate the effectiveness of surgical 
treatment of an atypical variant of this tunnel syndrome.
Materials and methods. A pain intensity (on a visual analog scale), neurological status, walking ability, lower extremity function (on a Lower 
Extremity Functional Scale), and quality of life (using a NeuroQoL questionnaire), as well as the results of electroneuromiography, ultra-
sound examination of the nerves of the lower extremities, and magnetic resonance imaging of the hip joint were assessed before and after 
surgery in patient with Bernhardt–Roth syndrome.
Results. A patient with an atypical variant of Bernhardt–Roth syndrome underwent neurolysis of the lateral femoral cutaneous nerve. 
The positive effect of surgical treatment (improving the quality of life and restoring the functional status of the lower limb) was revealed.
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Conclusion. Neurolysis of the lateral femoral cutaneous nerve is effective in the atypical version of Bernhardt–Roth syndrome.

Key words: Bernhardt–Roth syndrome, lateral cutaneous femoral nerve, neurolysis of the lateral femoral cutaneous nerve

For citation:  Gusev A.A., Cherebillo V.Yu., Kurnukhina M. Yu. Surgical treatment of the atypical variant of Bernhardt–Roth syndrome 
(case report and review). Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2020;22(2):79–82. (In Russ.)].

Введение
По разным данным, доля поражений перифериче-

ской нервной системы составляет 5–10 % в структуре 
общей заболеваемости [1, 2]. Приблизительно 1 / 3 слу-
чаев поражений периферических нервов – различные 
туннельные невропатии, обусловленные компрессией 
и связанной с ней ишемией периферических нервов 
в узких фиброзных и фиброзно-костных каналах (тун-
нелях) [3].

Компрессионно-ишемическая невропатия лате-
рального кожного нерва бедра впервые была описана 
немецким неврологом М. Bernhardt в 1878 г. [4]. Позд-
нее, в 1895 г., русский невролог В. К. Рот ввел термин 
«парестетическая мералгия» (meralgia paraesthetica) для 
обозначения данной патологии [5]. Позднее данный 
туннельный синдром получил название в честь обоих 
ученых [6].

M.  Bernhardt, В. К.  Рот и  другие исследователи 
установили, что  данное поражение периферической 
нервной системы возникает в результате прямого трав-
матического повреждения, патологических процессов 
в области малого таза, компрессии нерва в канале под 
паховой связкой либо на  уровне передней верхней 
ости подвздошной кости при прохождении нерва через 
толщу портняжной мышцы [7]. Описаны случаи не-
вропатии латерального кожного нерва бедра на фоне 
патологии тазобедренного сустава либо после его эн-
допротезирования, обусловленные рефлекторно-мы-
шечным тоническим компонентом [8].

Классическая клиническая картина заболевания 
включает такие симптомы, как  боль, парестезию 
и / или нарушения чувствительности по передненаруж-
ной поверхности бедра. На ранних этапах компрессии 
латерального кожного нерва бедра боль носит присту-
пообразный характер и  возникает на  ограниченных 
участках, но затем становится постоянной и постепен-
но захватывает всю переднебоковую поверхность бе-
дра. К  чувству онемения присоединяется ощущение 
ползания мурашек, жжения и  холода, покалывания 
или давления (парестезия), которое может появляться 
и усиливаться при длительном стоянии, ходьбе, ноше-
нии тяжелых предметов в кармане брюк, узких поясов, 
корсетов и т. д. В положении лежа с согнутыми ногами 
боль ослабевает. При неврологическом осмотре обна-
руживаются участки снижения болевой и тактильной 
чувствительности, иногда явления гиперестезии. 
При пальпации часто выявляется болезненность в точ-
ках выхода латерального кожного нерва бедра [9].

В нашей статье представлен клинический случай 
болезни Бернгардта–Рота, симптомы которого отли-
чаются от описанной выше классической клинической 
картины и который успешно был вылечен хирургиче-
ским методом.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 72 лет, поступил в нейрохирургическое 

отделение Первого Санкт-Петербургского государст-
венного медицинского университета им. И. П. Павлова 
с жалобами на резкую боль по передней поверхности бе-
дра, возникающую при  ходьбе и  ослабевающую только 
в положении лежа. Сгибание ноги в тазобедренном су-
ставе несколько ослабляло болевой синдром, но не купи-
ровало его полностью. Пациент отмечал выраженные 
затруднения при ходьбе – неконтролируемое «подгибание» 
ноги с последующим падением в фазе переноса тяжести 
тела (mid-stance – terminal-stance) на фоне острой боли 
по  передней поверхности бедра. Больной передвигался 
на полусогнутых ногах очень короткими шагами (на дли-
ну стопы, вариант приставного шага), по возможности 
с опорой.

Из анамнеза известно, что данные симптомы беспо-
коили пациента в течение 2 лет, эффект от консерва-
тивного лечения отсутствовал. Жалоб на парестезию, 
онемение пациент не предъявлял.

При неврологическом осмотре гипестезия (в том числе 
снижение температурной чувствительности) отсут-
ствовала; выявлен положительный обратный симптом 
Ласега, положительный симптом Тинеля (триггерная 
точка в  области передневерхней ости тазовой кости, 
боль оценена в 5 баллов по визуально-аналоговой шкале 
с усилением при ходьбе до 8–9 баллов).

При магнитно-резонансной томографии тазобедрен-
ного сустава диагностирован гомолатеральный коксар-
троз II степени, при магнитно-резонансной томографии 
пояснично-крестцового отдела позвоночника признаков 
дискорадикулярного конфликта не выявлено. В ходе элек-
тронейромиографии обнаружены признаки грубого повре-
ждения левого латерального кожного нерва бедра 
на уровне паховой складки. При ультразвуковом исследо-
вании нервов нижних конечностей в структуре утолщен-
ного латерального кожного нерва бедра визуализировано 
резко болезненное образование, расположенное в  щели 
между паховой связкой и передней остью подвздошной 
кости слева, а также дегенеративные изменения левой 
паховой связки в месте ее прикрепления к передней верх-
ней ости левой подвздошной кости (рис. 1).
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Ход операции. Провели разрез в проекции латераль-
ных отделов паховой связки. При  вскрытии широкой 
фасции бедра, латеральный кожный нерв грыжевидно 
пролабировал в рану. Выполнили фасциотомию в проек-
ции нерва. При следовании нерва в межмышечные про-
странства таза выявлено его сдавление в толще паховой 
связки с  формированием странгуляционной борозды 
и  внутриствольного уплотнения проксимальнее связки 
(рис. 2). Деление основного ствола на ветви происходило 
в структуре паховой связки. Подлежащая часть связки 
(диаметром около 2 мм) пересечена, вышележащая час
тично рассечена.

На 1‑е сутки после оперативного лечения пациент 
отметил полный регресс болевого синдрома (до 0 баллов 
по визуально-аналоговой шкале).

Для  оценки эффективности лечения использовали 
шкалу оценки функции нижней конечности (Lower 
Extremity Functional Scale) [10], по которой выявлена по-
ложительная динамика: с 6 баллов до операции до 64 бал-
лов в раннем послеоперационном периоде.

Динамику качества жизни после лечения оценивали 
с  помощью специального опросника NeuroQoL [11, 12]. 
Оценка по шкале боли снизилась с 2 до 0 баллов, по шкале 
диффузных сенсомоторных нарушений – с 8 до 0 баллов, 
по  шкале ограничений движений  – с  12 до  0 баллов, 
что  свидетельствует о  восстановлении двигательной 
активности. Оценка по эмоциональной шкале повысилась 
с 14 до 19 баллов, а общая оценка качества жизни – с 1 
до 6 баллов.

С  помощью данного опросника также выявлено 
отсутствие у  пациента субъективного снижения или 
исчезновения чувствительности нижней конечности  
(0 баллов до  и  после хирургического вмешательства). 
Это подтвердилось и по данным опросника для оценки 
нейропатической боли DN4 [13] (0 баллов до  и  после 

невролиза латерального кожного нерва бедра, что указы-
вает на отсутствие нейропатического компонента боли).

Обсуждение
При  анализе научной литературы, посвященной 

болезни Бернгардта–Рота, нами не обнаружены дан-
ные о том, что у пациента с данным туннельным син-
дромом могут отсутствовать жалобы на онемение, па-
рестезию, а  в  ходе физикального осмотра может 
отсутствовать гипестезия в зоне иннервации латераль-
ного кожного нерва. Кроме того, данное клиническое 
наблюдение представляет интерес, поскольку в кли-
ническую картину включен неврологический двига-
тельный дефицит (вариант перемежающейся хромо-
ты), обусловленный поражением чувствительного 
нерва, которое проявилось посредством рефлекторно-
болевого компонента и  полностью регрессировало 
после оперативного вмешательства.

Таким образом, нами продемонстрирована целе-
сообразность и эффективность хирургического лече-
ния болезни Бернгардта–Рота при описании данного 
клинического случая. Другие исследователи также 
получили положительные результаты при оперативном 
лечении этой болезни [14, 15].

Заключение
Болезнь Бернгардта–Рота может протекать ати-

пично и не сопровождаться парестезией и гипестезией 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование нервов нижних конечностей в до-
операционном периоде у  пациента с  атипичным вариантом болезни 
Бернгардта–Рота

Fig. 1. Ultrasound examination of the nerves of the lower extremities in the preope
rative period in a patient with an atypical variant of Bernhardt–Roth disease

Рис. 2. Компрессия латерального кожного нерва бедра в толще паховой 
связки (интраоперационная фотография)

Fig. 2. Compression of the lateral femoral cutaneous nerve within the thickness 
of the inguinal ligament (intraoperative photo)
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в  области иннервации латерального кожного нерва 
бедра. Однако в таком атипичном варианте клиниче-
ская картина может включать болевой синдром, вызы-
вающий перемежающуюся хромоту.

Невролиз латерального кожного нерва бедра устра-
няет болевой синдром, что  ведет к  восстановлению 
функции нижней конечности, повышению двигатель-
ной активности и улучшению качества жизни пациента.
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Эндоскопическая хирургия гипертензивных 
внутримозговых и внутрижелудочковых 

гематом: варианты техники
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Контакты: Иван Михайлович Годков i.godkov@yandex.ru

На основании собственного опыта и данных научной литературы авторы дают подробное описание разных типов эндоскопиче-
ских вмешательств по удалению гипертензивных внутримозговых и внутрижелудочковых гематом с использованием ригидных 
и гибких эндоскопов, портов и троакаров для вентрикулярной хирургии. Обобщены и структурированы знания о методах эндо-
скопической аспирации гипертензивных внутричерепных гематом, даны рекомендации по применению тех или иных методов 
в зависимости от типа кровоизлияния и технического оснащения. Эндоскопическая аспирация представлена эффективной ме-
тодикой, позволяющей осуществить малотравматичное удаление внутримозговых и внутрижелудочковых гематом почти лю-
бой локализации.
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Based on first-hand experience and literature data, the authors present detailed descriptions of different types of endoscopic interventions 
for intracerebral and intraventricular hemorrhages removal using rigid and flexible endoscopes, ports and trocars for ventricular surgery. 
Knowledge on techniques of endoscopic aspiration of hypertensive intracranial hemorrhages is structured and summarized, recommenda-
tions on use of different techniques depending on the type of hemorrhage and available equipment are presented. Endoscopic aspiration is 
described as an effective technique allowing to solve the problem of low-injury intracerebral and intraventricular hemorrhages removal 
in almost any localization.
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Введение
Эндоскопическая аспирация зарекомендовала се-

бя как эффективная малоинвазивная методика удале-
ния внутримозговых гематом (ВМГ), а ввиду отсутствия 
в Российской Федерации официального разрешения 

на интратекальное введение фибринолитиков ее мож-
но считать приоритетной. Отечественные и зарубеж-
ные исследования показали, что проведение эндоско-
пических вмешательств вместо микрохирургических 
позволяет улучшить исходы заболевания, прежде всего 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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за счет снижения летальности [1, 2]. Радикальность уда
ления гематом при эндоскопических операциях дости-
гает 85–98 % [3–6].

В мире накоплен достаточно большой опыт про-
ведения эндоскопических вмешательств. Эндоскопи-
ческое удаление ВМГ подразумевает использование 
в ходе операции эндоскопа как инструмента визуали-
зации, однако многообразие нюансов хирургической 
техники, портов и инструментов для эндоскопических 
операций делает термин «эндоскопическое удаление» 
слишком общим. В данной лекции мы описываем раз-
личные варианты хирургической техники, применяе-
мой для эндоскопического удаления ВМГ, в том числе 
внутрижелудочковых (ВЖГ): микрохирургическое 
удаление с эндоскопической ассистенцией, эндоско-
пическая аспирация в водной и воздушной среде с ис-
пользованием ригидных и гибких эндоскопов.

Удаление внутримозговых гематом 
с эндоскопической ассистенцией
Эндоскопическая ассистенция предполагает ис-

пользование эндоскопа на этапе удаления остаточных 
сгустков крови, когда бóльшая часть ВМГ уже удале-
на с  применением микрохирургической техники. 
С помощью угловых эндоскопов удается осуществить 
ревизию ложа гематомы и  удалить пристеночные 
сгустки под зрительным контролем без дополнитель-
ной диссекции и тракции вещества мозга [7]. Техника 
эндоскопической ассистенции, согласуясь с принци-
пами малоинвазивной хирургии, рассматривается как 
эффективная и  заслуживающая внимания. Ее при
менение особенно актуально в  первые 48 ч после 
кровоизлияния, в  период наиболее высокого риска 
развития интраоперационного кровотечения и реци-
дива ВМГ.

Эндоскопическая аспирация 
внутримозговых гематом  
в водной среде
Техника удаления гематом в  водной среде была 

предложена L. M. Auer и соавт. в 1985 г. [8]. Для прове-
дения вмешательства в водной среде требуется эндо-
скоп и эндоскопический набор для операций на желу-
дочках головного мозга. Система должна позволять 
жестко фиксировать эндоскоп в троакаре, через кана-
лы которого осуществляется аспирация сгустков кро-
ви и промывание полости ВМГ. Для ирригации при-
меняют промывную систему, создающую давление 
15 см вод. ст. Могут быть использованы как однока-
нальные, так и многоканальные троакары. Преимуще-
ством одноканального троакара является больший 
внутренний диаметр рабочего канала и возможность 
аспирации более плотных сгустков крови. Однако 
при проведении операций через одноканальный тро-
акар сложнее обеспечить эффективную равномерную 
ирригацию полости под постоянным давлением.

При эндоскопической аспирации в водной среде 
после коагуляции коры головного мозга и  вскрытия 
паутинной оболочки под навигационным или ультра
звуковым контролем ВМГ пунктируют троакаром. За-
тем стилет извлекают, в троакар вводят ригидный эн-
доскоп с  прямым направлением обзора. Сначала 
сгустки крови аспирируют, ориентируясь на темно-
вишневое пятно, располагающееся прямо перед лин-
зой эндоскопа, и на данные навигационной системы 
о  границах гематомы. По  мере удаления гематомы 
возможно заполнение образующейся полости теплым 
раствором Рингера или физиологическим раствором для 
улучшения видимости. После удаления большей части 
сгустков крови и жидкой фракции гематомы образо-
вавшуюся полость промывают в течение 3–5 мин, по-
ка среда не станет прозрачной, и затем начинают под 
зрительным контролем аспирировать пристеночные 
сгустки (рис. 1). Не следует стремиться к полному их 
удалению, так как аспирация сгустков, прикрепленных 
к нижнемедиальной стенке гематомы, нередко сопро-
вождается кровотечением из лентикулостриарных ар-
терий.

Удаление ВМГ через металлический троакар 
под контролем безрамной нейронавигации позволяет 
в первые минуты основного этапа операции аспири-
ровать сгустки крови, не используя видеокамеру, что 
экономит время. Сгустки удаляют с помощью шприца 
объемом 20 мл либо вакуумного аспиратора. При ис-
пользовании последнего объем удаленных сгустков 
контролируют при  помощи промежуточного сосуда 
на трубке насоса [9]. Ориентацию в полости гематомы 
обеспечивает исключительно безрамная нейронавига-
ция. После удаления большей части ВМГ в троакар 
вводят эндоскоп для  целенаправленного удаления 
остаточных сгустков и контроля гемостаза.

Эндоскопическая аспирация ВМГ через троакар 
имеет 3 существенных недостатка: сложность создания 
прозрачной среды, сложность обеспечения гемостаза 
и  сложность удаления плотных сгустков крови. 
При развитии даже умеренного кровотечения прозрач-
ность среды резко снижается и возникают технические 

Рис. 1. Начальный (а) и завершающий (б) этапы эндоскопической ас-
пирации внутримозговой гематомы в водной среде

Fig. 1. Starting (а) and finishing (б) stages of endoscopic aspiration of an intra
cerebral hematoma in water medium

a б
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трудности с ориентацией в полости ВМГ и осуществ-
лением гемостаза, поэтому кровотечение, развившее-
ся на этапе удаления ВМГ, может послужить поводом 
для перехода к открытому вмешательству. Плотность 
сгустков крови становится наибольшей на 2‑е сутки 
после кровоизлияния. В связи с этим в отдельных слу-
чаях не удается аспирировать гематому через рабочие 
каналы троакара. Может потребоваться механическое 
измельчение сгустков крови, что представляет собой 
трудновыполнимую задачу. Для этого может быть при-
менен ультразвуковой дезинтегратор, об эффективно-
сти которого пока судить сложно ввиду ограниченно-
сти опыта его использования [10].

Эндоскопическая аспирация 
внутримозговых гематом 
в воздушной среде
Одной из первых публикаций, демонстрирующих 

технику эндоскопического удаления ВМГ в воздушной 
среде, была работа А. Bakshi и соавт. (2004), которые 
выполнили ограниченную энцефалотомию и аспира-
цию сгустков под зрительным контролем через ригид-
ный эндоскоп без  использования эндоскопического 
порта. В результате авторам удалось удалить в среднем 
85 % объема гематом [3].

Идея об использовании воздуха в качестве оптиче-
ской среды при эндоскопическом удалении ВМГ была 
поддержана благодаря возможности применения про-
зрачных полимерных трубок в качестве эндоскопиче-
ского порта [4, 11]. Прозрачная трубка позволяла ви-
зуально дифференцировать вещество мозга и  ВМГ, 
предотвратить травмирование мозга инструментами, 
а также ввести в гематому наконечник аспиратора и ко
агулирующий электрод.

Для удаления ВМГ через порт коагулируют кору 
и белое вещество головного мозга с целью формиро-
вания канала, достаточного для  введения в  полость 
ВМГ порта внешним диаметром 10–12 мм. Затем в ка-
нал помещают порт, через который проводят эндоскоп 
и  осуществляют манипуляции. Особенность данной 
техники заключается в том, что эндоскоп не доводят 
до  конца порта, поэтому его линза остается чистой 
во время аспирации сгустков и ревизии полости ВМГ.

Поскольку в ходе удаления сгустков используется 
эффект вакуума, давление в полости гематомы стано-
вится ниже внутричерепного давления. В ходе аспира-
ции сначала удаляют сгустки вокруг отверстия порта. 
Затем сгустки, расположенные по периметру, смеща-
ются к отверстию порта под действием внутричереп-
ного давления и также подвергаются аспирации. При 
небольшом объеме ВМГ в процессе удаления сгустков 
через порт требуется незначительное отклонение оси 
порта от первоначальной. Порт перемещают не столь-
ко по периметру, сколько вдоль оси доступа для аспи-
рации сгустков из  разных участков гематомы. Для 
большей эффективности следует начинать удаление 

сгустков на наибольшей глубине и по мере их аспира-
ции выводить порт кнаружи. Данная техника позволя-
ет под зрительным контролем удалить весь объем ВМГ 
и  страхует хирурга от  ошибок в  выборе траектории, 
возможных в том случае, если начинать удалять сгуст-
ки в направлении от поверхностных к глубоко распо-
ложенным [4, 12].

К  достоинствам эндоскопических вмешательств 
с  применением прозрачных портов следует отнести 
хорошую видимость (рис. 2), возможность отказаться 
от использования интраоперационной нейронавига-
ции при  неглубоком расположении ВМГ округлой 
или  овальной формы. Целесообразно использовать 
набор эндоскопических портов. Порты небольшого 
диаметра (6–8 мм) можно использовать для аспирации 
гематомы. Данный диаметр достаточен, чтобы провес-
ти параллельно оси эндоскопа наконечник вакуумно-
го аспиратора и даже наконечник аспиратора с функ-
цией монополярного коагулятора при необходимости 
осуществления гемостаза. Порты большего диаметра 
(10–12 мм) позволяют осуществить надежный гемо-
стаз при отсутствии удобных эндоскопических коагу-
лирующих электродов с  функцией аспирации либо 
при более интенсивном кровотечении и необходимо-
сти использования биполярного коагулятора. При
менение портов еще  большего диаметра (12–22  мм) 
нецелесообразно ввиду того, что операция утрачивает 
характер малоинвазивной: приходится проводить ее уже 
не через фрезевое отверстие, а через трефинационное 
(диаметром 2–3 см), и давление порта на окружающее 
вещество мозга возрастает. Однако преимущество та-
ких операций заключается в возможности интраопе-
рационного ультразвукового контроля удаления ВМГ 
и совмещения инфракрасного и ультразвукового на-
ведения [13, 14].

В  настоящее время отсутствие массового произ-
водства прозрачных портов необходимых размеров для 
хирургии ВМГ остается актуальной проблемой. Про-
изводимые порты имеют форму, больше подходящую 

Рис. 2. Аспирация внутримозговой гематомы в воздушной среде через 
прозрачный порт с  помощью аспиратора с  гибким наконечником:  
а – процесс удаления сгустков; б – вид после удаления

Fig. 2. Aspiration of an intracerebral hematoma in air environment through 
a transparent port using an aspirator with a flexible tip: а – clot removal; 
б – after the removal

a б
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для микрохирургии, и их нельзя назвать оптимальны-
ми для малоинвазивной аспирации гематом.

Для проведения эндоскопических операций в воз-
душной среде можно использовать вместо прозрачных 
портов одноканальные металлические троакары извест-
ных фирм (например, Gaab или Lotta). Многоканальные 
троакары для этих задач не подходят: для эффективной 
работы в  воздушной среде эндоскоп и  инструмент 
должны находиться в одном канале, так как если они 
находятся в разных каналах, то через эндоскоп в воз-
душной среде будут видны лишь сгустки, но не будет 
виден инструмент, проведенный через другой канал.

Металлические троакары в силу своей прочности 
имеют минимальную толщину стенки и  величину 
внешнего диаметра и обеспечивают малую травматич-
ность хирургического вмешательства. Кроме того, дли-
на и прочность металлических троакаров позволяют 
надежно фиксировать на них трекеры системы безрам-
ной нейронавигации (не во всех моделях прозрачных 
портов предусмотрена возможность крепления треке-
ров). Относительное преимущество операций с  ис-
пользованием металлических троакаров – экономия 
на расходных материалах (прозрачные порты, в отли-
чие от металлических троакаров, выпускаются как од-
норазовые изделия).

Преимущества техники удаления ВМГ в воздуш-
ной среде:

–– лучшая видимость;
–– отсутствие необходимости в ирригации, что исклю
чает избыточное раздувание полости гематомы;

–– аккуратность удаления сгустков;
–– относительная легкость осуществления гемостаза.
По нашему опыту, при данной технике удаления 

гематом реже возникает кровотечение, а радикальность 
удаления сгустков при этом выше. Однако узкие тро-
акары позволяют использовать только относительно 
тонкие аспираторы, что  обусловливает ограничения 
этой техники:

–– невозможно удаление очень плотных сгустков (мо
гут быть трудности в первые 24–48 ч после крово-
излияния);

–– узкое поле зрения при использовании металличе-
ского троакара;

–– ориентация в полости гематомы в большей степе-
ни осуществляется путем применения безрамной 
нейронавигации;

–– техника сложнее, чем аспирация в водной среде, 
и требует слаженной работы хирурга и ассистента.
При проведении операций через узкие порты или 

троакары, на наш взгляд, удобнее пользоваться гибки-
ми наконечниками вакуумного аспиратора вместо бо-
лее традиционных металлических. Гибкие наконечники 
обеспечивают бóльшую свободу движений наконечника, 
что важно при удалении плотных сгустков [15] (рис. 3).

Умеренное кровотечение при любом варианте тех-
ники может быть остановлено с помощью жидких ге-

мостатиков (гемоблок, surgiflo) за  несколько минут. 
Кровотечение из перфорирующих артерий останавли-
вают путем биполярной или монополярной коагуля-
ции. Для этого используют эндоскопические электроды. 
На данный момент удобство применяемых для эндо-
скопической хирургии биполярных электродов оставля-
ет желать лучшего, и в большинстве случаев предпоч-
тение отдается монополярным электродам с функцией 
аспирации.

Комбинация разных техник
По нашему мнению, оптимальный результат опе-

рации достигается не каким‑то одним способом, а за-
частую их комбинацией. При эндоскопической аспи-
рации ВМГ ближе к  завершению основного этапа 
операции стенки полости гематомы ставятся спавши-
мися, и остаточные сгустки могут быть скрыты за ними. 
Для того чтобы убедиться в достаточной радикальности 
операции, независимо от того, в водной или воздушной 
среде удаляли гематому, часто требуется осмотреть по-
лость, заполнив ее раствором Рингера, физиологиче-
ским раствором либо воздухом. После удаления сгуст-
ков в  объеме 30–50  см3 заполнение полости ВМГ 
раствором в объеме 10–15 см3 не приводит к повыше-
нию внутричерепного давления. Для раздувания поло-
сти оптимален троакар с возможностью создания гер-
метичного соединения между эндоскопом, троакаром 
и шприцем. В этом свете металлический троакар пред-
ставляется универсальным инструментом, обеспечи-
вающим возможность удаления гематомы обоими 
способами и их комбинацией.

Удаление внутримозговых гематом 
с помощью гибкого эндоскопа
Гибкий эндоскоп не имеет троакара, поэтому тех-

ника удаления сгустков с помощью него чаще предпо-
лагает работу в  водной среде. Видимость при  этом 
остается невысокой, и единственной причиной при-
менения гибких эндоскопов вместо ригидных является 

Рис. 3. Аспирация внутримозговой гематомы в воздушной среде с по-
мощью вакуумного аспиратора с гибким наконечником и металличе-
ского троакара Gaab: а – сгусток в просвете троакара; б – полость 
после удаления гематомы и вещество мозга

Fig. 3. Aspiration of an intracerebral hematoma in air environment using a va
cuum aspirator with a flexible tip and a Gaab metallic trocar: а – clot inside 
the trocar; б – cavity after hematoma removal and brain matter

a б
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возможность удаления сгустков из  полостей непра-
вильной формы, а также осуществления манипуляций 
в разных направлениях при невозможности тракции 
вещества мозга. Гибкий эндоскоп с  успехом может 
быть использован для удаления медиальных (талами-
ческих) и смешанных гематом, осложненных кровоиз-
лиянием в III, IV и боковые желудочки [2, 5, 16].

T. Nishihara и соавт. (2005) предложили использо-
вать гибкий эндоскоп с надетым на него прозрачным 
наконечником [5]. Способ удаления сгустков с помо-
щью такого эндоскопа усовершенствованной кон-
струкции приближен к способу удаления через троакар 
ригидного эндоскопа в воздушной среде. Недостатка-
ми или, скорее, ограничениями техники удаления 
сгустков через гибкий эндоскоп остаются:

–– трудность управления эндоскопом и осуществле-
ния манипуляций через гибкий наконечник;

–– невозможность удаления плотных сгустков через 
рабочий канал. Преодолеть это позволяет техника 
удаления сгустков, при которой наиболее плотные 
благодаря эффекту вакуума присасываются к кон-
чику эндоскопа и вместе с ним извлекаются из по-
лости гематомы.

Удаление внутрижелудочковых 
гематом
Удаление ВЖГ считается актуальной проблемой. 

Ранее, до  развития эндоскопического метода уда
ления ВЖГ, задачей хирургии при гемотампонаде же
лудочков была ликвидация окклюзионной гидро
цефалии и  внутричерепной гипертензии. Наиболее 
распространенным видом хирургического пособия 
было дренирование желудочков, реже выполняли ми-
крохирургическую санацию желудочков от сгустков 
или фибринолиз [1, 17]. Микрохирургическая техника 
обеспечивала возможность удаления сгустков из пе-
редних рогов, тел боковых желудочков, области 
отверстий Монро, полости III желудочка (при  допол-
нительном доступе из  срединного подзатылочного 
доступа – и из полости IV желудочка) ценой опреде-
ленной травматичности и продолжительности опера-
ции. После появления техники эндоскопической ас-
пирации возможности удаления ВЖГ расширились. 
При уменьшении травматичности доступов стало воз
можным через 1 или 2 мини-доступа удалять сгустки 
в  большем объеме с  помощью гибкого эндоскопа 
и выполнять тривентрикулоцистерностомию – мани-
пуляцию, ликвидирующую острую окклюзионную 
гидроцефалию и уменьшающую вероятность развития 
дисрезорбтивной гидроцефалии [6, 18]. Эндоскопи-
ческий доступ и вид эндоскопа зависят от локализа-
ции и источника ВЖГ.

Для удаления ВЖГ применяют 3 доступа – из то-
чек Кохера, Кина и контралатеральной точки Кохера 
в зависимости от места прорыва ВМГ в желудочковую 
систему, локализации сгустков крови в  желудочках 

и  предпочтений хирурга [4, 5, 10, 18, 19]. Доступ из 
точки Кохера считается оптимальным: он удобен для 
укладки пациента, работы со станцией безрамной на-
вигации, обеспечивает возможность удаления сгустков 
из боковых, III и IV желудочков с помощью ригидного 
или гибкого эндоскопа [18–20].

Для выполнения операции предпочтителен гибкий 
эндоскоп, который позволяет удалять сгустки из по-
лостей неправильной формы, коей является желудоч-
ковая система. При таламических и смешанных ВМГ, 
осложненных ВЖГ с  гемотампонадой желудочков, 
возможно удаление сгустков с использованием комби-
нации техник аспирации – через троакар ригидного 
эндоскопа и через гибкий эндоскоп [21]. Техника уда-
ления ВЖГ с помощью ригидного эндоскопа несколь-
ко отличается от  техники удаления ВМГ. Удаление 
ВЖГ в воздушной среде трудновыполнимо: в ходе ас-
пирации сгустков из желудочков также удаляется це-
реброспинальная жидкость, полость желудочков 
уменьшается в объеме, что особенно ощутимо при ра-
боте в полости III желудочка. При использовании ри-
гидных эндоскопов удаление ВЖГ проводят в водной 
среде либо через два доступа двумя эндоскопами и тро-
акарами [22]. При  использовании одного ригидного 
эндоскопа предпочтителен многоканальный троакар, 
дающий возможность осуществлять манипуляции 
через основной рабочий канал в условиях постоянной 
умеренной ирригации и пассивного выведения про-
мывного раствора через остальные каналы. Подобная 
техника позволяет сохранять нормальный размер же-
лудочков на протяжении всей операции. Эндоскопи-
ческая картина во время операции может быть схожа 
с той, которая наблюдается при удалении ВМГ в вод-
ной среде. Использование гибких наконечников для 
аспирации сгустков может быть необходимо для удале-
ния сгустков из задней трети III желудочка и водопро-
вода мозга (рис. 4). Удаление сгустков предпочтитель-
но проводить с  помощью шприца, а  не  вакуумного 
аспиратора во избежание травмирования стенок же-
лудочка.

Рис. 4. Эндоскопическое удаление внутрижелудочкового кровоизлияния: 
а – сгусток; б – удаление сгустка с помощью аспиратора с  гибким 
наконечником

Fig. 4. Endoscopic removal of an intraventricular hemorrhage: а – clot; 
б – clot removal using an aspirator with a flexible tip

a б
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Заключение
Эндоскопическое вмешательство обеспечивает 

малотравматичный доступ к  глубинным структурам 
и желудочкам мозга и в том или ином варианте (через 
троакар ригидного эндоскопа, порт или рабочий канал 
гибкого эндоскопа) или в их комбинации позволяет 

удалить ВМГ и ВЖГ практически любой локализации. 
Разработка и внедрение удобных прозрачных портов 
и эргономичного инструментария для эффективного 
гемостаза считается в настоящее время одной из акту-
альных задач на пути улучшения результатов эндоско-
пической хирургии ВМГ.
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В статье представлены определение и эпидемиология эндокринной офтальмопатии, описаны основные клинические проявления 
этой патологии и принципы ее лечения. Особое внимание уделено перечислению всех возможных методов хирургической декомп
рессии орбиты, как внутренней, так и наружной. Выполнен сравнительный анализ имеющихся способов орбитотомии, выделены 
их достоинства и недостатки. Рассмотрены основные предикторы эффективности декомпрессии орбиты, возможные ослож-
нения и меры их профилактики. В работе также освещены методы лечения оптической нейропатии и прогнозирования резуль-
татов хирургической декомпрессии орбиты.
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The article presents the definition and the epidemiology of endocrine ophthalmopathy. The main clinical manifestations of endocrine oph-
thalmopathy and the principles of treatment are described. Particular attention is paid to listing all possible methods of surgical decompres-
sion of the orbit, both internal and external. A comparative analysis of the available methods of orbitotomy, their advantages and disadvan-
tages is presented. The main factors of the efficiency of orbit decompression, possible complications and measures for their prevention are 
analyzed. The paper also highlights the methods of treatment of optical neuropathy and predicting the results of surgical decompression of 
the orbit.
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Введение
Эндокринная офтальмопатия – самостоятельное 

прогрессирующее заболевание, в основе которого лежит 
аутоиммунное воспаление мягких тканей орбиты [1]; ее 
диагностируют как при диффузном токсическом зобе, 
так и  при  аутоиммунном тиреоидите. Эндокринная 
офтальмопатия создает реальную угрозу потери зре-
ния, слепоты и наступления инвалидности, что имеет 
большое медицинское и  социальное значение [1]. 
У  90 % пациентов с  эндокринной офтальмопатией 

имеется болезнь Грейвса, у 5 % – хронический ауто-
иммунный тиреоидит, а у 5 % отсутствуют какие‑либо 
нарушения функции щитовидной железы. Заболевае-
мость эндокринной офтальмопатией среди мужчин 
и женщин составляет соответственно 2,9 и 16,0 случая 
на 100 тыс. человек. Тяжелые формы офтальмопатии 
Грейвса диагностируют не более чем у 3–5 % пациен-
тов. До настоящего времени единая теория патогенеза 
эндокринной офтальмопатии не разработана, но из-
вестно, что ключевую роль в развитии аутоиммунных 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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изменений тканей орбиты играют орбитальные фибро-
бласты [2, 3].

Клинические проявления
Пациенты с эндокринной офтальмопатией различ-

ных форм, тяжести и активности предъявляют жалобы 
в основном на сухость и покраснение глаз, светобоязнь 
и слезотечение, чувство давления за глазом и двоение 
в  глазах. Пациенты с  выраженным экзофтальмом, 
с оптической нейропатией и нарушением кровообра-
щения в глазном яблоке и орбите, а также с развитием 
кератита и изъязвлений роговицы могут предъявлять 
жалобы на снижение остроты или выпадения полей 
зрения, появление ретробульбарных болей [4, 5]. Ха-
рактерна также отечность и  наличие грыж верхнего 
и нижнего века [6]. Одно из частых проявлений эндо-
кринной офтальмопатии – ретракция век.  Диплопия 
у пациентов может возникать при дистопии глазного 
яблока и / или нарушении функции глазодвигательных 
мышц [7]. 

Принципы лечения
Первой линией лечения пациентов с эндокринной 

офтальмопатией является консервативная терапия, 
которая подробно описана в современной литературе 
[8–10]. Несмотря на результаты исследований и нако-
пленный клинический опыт, свидетельствующие 
об определенной эффективности консервативных ме-
тодов лечения, достаточно большое число пациентов 
нуждается в хирургической операции.

У пациентов с эндокринной офтальмопатией про-
водят различные операции:

–– на орбите (внутренняя и наружная декомпрессия 
орбиты);

–– на экстраокулярных мышцах (реконструктивные 
операции, направленные на  коррекцию положе-
ния глаза в орбите и улучшение подвижности глаза);

–– на веках (устранение ретракции век и блефаропла-
стика) [11].
Тот или иной вид хирургического лечения требу-

ется приблизительно 20 % пациентов с эндокринной 
офтальмопатией.

Общепринятыми показаниями к плановой опера-
ции считаются косметический дефект, обусловленный 
экзофтальмом, а также необходимость реконструкции 
орбиты для последующих операций на экстраокуляр-
ных мышцах и веках.

Показаниями к  экстренной операции являются 
сублюксация глазного яблока, рефрактерная к консер-
вативной терапии оптическая нейропатия, изъязвле-
ние роговицы.

Суть декомпрессии орбиты заключается в созда-
нии дополнительного пространства для увеличенных 
в объеме мягких тканей орбиты путем удаления кост-
ных стенок орбиты (наружная декомпрессия) и около-
орбитальной клетчатки (внутренняя декомпрессия). 

Создание нормальных объемных взаимоотношений 
между мягкотканными структурами орбиты и костны-
ми стенками орбиты обеспечивает снижение степени 
экзофтальма, внутриглазного давления и регресс оп-
тической нейропатии [12, 13].

Внутренняя декомпрессия  
орбиты
Впервые эффективность и безопасность внутрен-

ней декомпрессии орбиты у  больных эндокринной 
офтальмопатией доказал в  1985  г. N.  Olivari [14, 15]. 
Данный вид декомпрессии подразумевает под собой 
резекцию околоорбитальной клетчатки, обеспечива-
ющую пролапс глазодвигательных мышц и снижение 
давления внутри орбиты, в том числе на уровне вер-
хушки, с соответствующим уменьшением выраженно-
сти экзофтальма [15].

N.  Olivari сообщил о  значительно более низкой 
частоте осложнений и более высокой частоте успеха 
внутренней декомпрессии по  сравнению с  костной 
декомпрессией при условии удаления в среднем 6 мл 
околоорбитальной жировой клетчатки [14, 15]. S. Trokel 
и соавт. предложили частично удалять верхнюю и ниж-
нюю порции орбитального жира. Авторы продемон-
стрировали уменьшение величины экзофтальма 
в среднем на 1,8 мм только в результате удаления око-
лоорбитального жира, а  максимальное уменьшение 
величины экзофтальма (3,3 мм) было достигнуто у па-
циентов с предоперационными значениями >25 мм [16].

J. P. Adenis и соавт. установили, что удаление сред-
него объема орбитального жира 7,3 ± 1,9 мл (диапазон 
3,3–12,0 мл) уменьшает величину экзофтальма в сред-
нем на 4,7 ± 2,4 мм (диапазон 1,0–11,0 мм). Из развив-
шихся осложнений авторы отмечают возникновение 
диплопии [17].

B. S. Sires и соавт. провели обширное исследование 
с целью выявления оптимальной области, которая бы-
ла бы достаточно безопасной для липэктомии. Соглас-
но их данным, нижняя боковая часть орбиты не содер-
жит жизненно важных структур и поэтому идеально 
подходит для липэктомии [18].

Осложнения внутренней декомпрессии орбиты 
разделяют на интраоперационные и послеоперацион-
ные [14, 19].

Для предотвращения развития интраоперационных 
осложнений внутренней декомпрессии большинство 
авторов подчеркивают важность адекватного гемоста-
за [14, 15, 19]. Многие хирурги подчеркивают необхо-
димость предотвращения повреждения таких структур, 
как  слезный нерв и  надглазничный сосудисто-нерв-
ный пучок [14, 15]. При манипуляциях в задних отде-
лах орбиты, в  области верхушки некоторые авторы 
предпочитают резецировать апикальную клетчатку [14, 
15]. Другие, напротив, избегают каких‑либо манипу-
ляций в этом регионе, мотивируя это высоким риском 
потери зрения [19].
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Частота ранних послеоперационных осложнений, 
таких как раневая инфекция или кровотечение, состав-
ляет менее 1 % [14, 15]. Поздние осложнения встреча-
ются значительно чаще и во многом зависят от техни-
ки выполнения внутренней декомпрессии орбиты. По 
данным N. Olivari, гипестезия в зоне иннервации над-
глазничного нерва встречается в 1,5–6,0 % случаев [14, 
15]. Применение транскутанного доступа с последую-
щей резекцией экстракональной порции околоорби-
тальной клетчатки в некоторых случаях может приве-
сти к мальпозиции век [20].

Данные разных авторов о послеоперационном раз-
витии диплопии, отсутствовавшей на дооперационном 
этапе, существенно различаются. Одни исследователи 
сообщают о возникновении диплопии в 15–25 % слу-
чаев [20], другие – не более чем в 3 % [19, 21].

Резекция нижней и медиальной 
стенок орбиты
Для выполнения наружной декомпрессии орбиты 

резецируют одну или несколько костных стенок глаз-
ницы [22, 23].

Изолированная резекция нижней стенки глазни-
цы, как правило, выполняется редко. Чаще ее удаление 
комбинируют с резекцией медиальной стенки глазни-
цы [22]. Для подхода к нижней стенке глазницы ис-
пользуют трансорбитальные, трансантральные и транс
назальные доступы [24].

Объем резекции нижней стенки глазницы, протя-
женность рассечения периорбиты широко варьируют. 
Классический вариант нижней орбитотомии включа-
ет резекцию задних отделов нижней стенки глазницы, 
зон, расположенных латерально и медиально по отно-
шению к подглазничному нерву; в некоторых работах 
описаны случаи удаления самого нерва [25, 26]. Даль-
нейшие модификации этой операции направлены 
на уменьшение выраженности гипофтальма, косогла-
зия и нарушений чувствительности околоорбитальной 
зоны. Одним из таких способов является сохранение 
передней части нижней стенки глазницы на протяже-
нии 10 мм [27]. Однако исследования по сравнению 
достоинств и недостатков различных вариантов ниж-
ней орбитотомии не проводились.

Передние границы медиальной орбитотомии в ее 
классическом варианте достигают заднего слезного 
гребня [21, 28–30]. Некоторые авторы предлагают мо-
билизовать слезный мешок для более широкой резек-
ции [31]. По мнению других исследователей, передняя 
граница орбитомии не  должна пересекать границу 
переднего решетчатого отверстия, поскольку это по-
могает предотвратить послеоперационное развитие 
косоглазия.

Задняя граница медиальной орбитотомии, по мне-
нию большинства авторов, должна достигать передней 
стенки клиновидной пазухи [29]. Однако границы ре-
зекции могут быть расширены за  счет вовлечения 

канала зрительного нерва в случаях наличия оптиче-
ской нейропатии [32, 33]. С точки зрения других ис-
следователей, вскрытие канала зрительного нерва 
не дает никаких преимуществ и не влияет на эффек-
тивность декомпрессии орбиты [21, 34–38]. Принци-
пиально важно выполнить орбитотомию до места рас-
положения общего сухожильного кольца, так как 
позади него нет глазодвигательных мышц, комприми-
рующих зрительный нерв.

Верхняя граница медиальной орбитотомии, по 
мнению многих авторов, должна доходить до лобно-
решетчатого шва, что  соответствует расположению 
передней и задней решетчатых артерий. Необходимо 
внимательно идентифицировать анатомические ори-
ентиры данной области для  предотвращения повре-
ждений передней черепной ямки [39, 40].

В  нижней части медиальная стенка переходит 
в костную перемычку, отделяющую ее от нижней стен-
ки глазницы. Необходимость резекции данной кост-
ной перемычки широко обсуждается. По убеждению 
одних исследователей, резекция перемычки обеспечи-
вает полный пролапс интраорбитальных структур 
и максимальную декомпрессию [41]. Другие же авторы 
подчеркивают важность сохранения костной перемыч-
ки между медиальной и нижней стенками орбиты, так 
как это позволяет снизить риск послеоперационного 
гипофтальма и косоглазия [42, 43]. 

Существуют различные варианты вскрытия пери-
орбиты после резекции нижней и медиальной стенок 
орбиты. Некоторые хирурги предлагают полностью 
удалять надкостницу по всему периметру костного ок-
на [36]. Другие лишь делают «насечки» на периорбите 
или  линейный разрез [29, 34]. По  результатам ряда 
исследований, широкое вскрытие надкостницы ассо-
циировано с  высоким риском послеоперационного 
косоглазия [27, 44]. Для  предотвращения данного 
осложнения разработаны различные варианты вскры-
тия надкостницы. Одним из них является сохранение 
порции периорбиты под глазным яблоком для умень-
шения степени его смещения. При  трансназальной 
эндоскопической орбитотомии предлагается сохра-
нять периорбиту вдоль медиальной прямой мышцы 
глаза, однако в научной литературе отсутствуют дан-
ные о влиянии данной техники на результаты лечения 
у пациентов с оптической нейропатией [44].

Степень регресса экзофтальма при  нижнемеди-
альной декомпрессии орбиты посредством трансан-
трального доступа зависит от площади орбитотомии, 
варианта рассечения периорбиты, проведения одно-
моментной внутренней декомпрессии и  составляет 
в среднем 4–5 мм [45].

Трансназальная эндоскопическая орбитотомия 
позволяет добиться уменьшения величины экзофталь-
ма в среднем на 3,5 мм [45].

Согласно данным J. Garrity c соавт., частота разви-
тия диплопии после трансантральной декомпрессии 
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орбиты составила 62 % [46]. По  результатам других 
исследований, данное осложнение при вышеуказан-
ном хирургическом доступе встречалось с  частотой 
от 45 до 75 % [47, 48].

Для  трансназальной и  трансорбитальной деком-
прессии нижней и медиальной стенок орбиты возник-
новение диплопии наблюдается реже, чем при транс-
антральной (в 10–35 % случаев) [45, 49].

J. Badilla и соавт. в результате хирургического ле-
чения 57 пациентов (93 орбиты) установили, что риск 
развития послеоперационного онемения окологлаз-
ничной области был наименьшим (20 %) при выпол-
нении орбитотомии с  резекцией внутренней стенки 
орбиты, а при выполнении декомпрессии орбиты с ре-
зекцией наружной стенки орбиты достигал 30 %. Однако 
вероятность послеоперационного развития диплопии 
при латеральной орбитотомии составил 10 %, а  при 
медиальной орбитотомии – 40 %, причем у 71 % па-
циентов после медиальной орбитотомии потребовалось 
хирургическое устранение косоглазия. У 1 (1,7 %) па-
циента в послеоперационном периоде выявлена острая 
субдуральная гематома, которая потребовала экстрен-
ного нейрохирургического вмешательства [39]. Схожие 
результаты получены R. A. Goldberg и соавт.: при резек-
ции нижней и внутренней стенок орбиты частота после-
операционного развития диплопии составила 30 % [43].

Требуется уточнить, что у пациентов с уже имею-
щимися на дооперационном этапе диплопией и косо-
глазием существует высокий риск ухудшения этих 
состояний после декомпрессии орбиты [50].

К другим осложнениям медиальной и нижней ор-
битотомии относятся назальная ликворея, параорби-
тальная гематома, нарушения чувствительности около
орбитальной зоны, инфекции и синуситы [29, 34, 36, 
37]. Они встречаются достаточно редко (< 1 %).

S.  Sellari-Franceschini и  соавт. также сообщили 
об 1 (0,08 %) случае развития менингита и 1 (0,08 %) 
случае развития пневмоцефалии после декомпрессии 
орбиты [51].

Резекция латеральной стенки 
орбиты
Существуют многообразные вариации латераль-

ной орбитотомии. Впервые она была выполнена 
J. Dollinger в 1911 г. [25]. Резекция крыла клиновид-
ной кости в наиболее глубоких отделах глазницы бы-
ла  осуществлена через нейрохирургический доступ 
H. C. Naffziger в 1930 г. [52]. Глубокую интраорбиталь-
ную декомпрессию латеральной стенки популяризовал 
R. A. Goldberg в 1990‑х годах [53]. Основное отличие 
данной декомпрессии от  классической латеральной 
орбитотомии состоит в вовлечении в  зону резекции 
крыла клиновидной кости, что  обеспечивает более 
высокую эффективность декомпрессии [53].

Одним из вопросов, обсуждение которых продол-
жается до настоящего времени, является вопрос о не-

обходимости вовлечения в латеральную орбитотомию 
латерального края глазницы. У данной методики есть 
как  сторонники [54, 55], так и  противники [35, 56]. 
Явным преимуществом резекции латерального края 
орбиты считается высокая степень регресса экзофталь-
ма [54]. Некоторые авторы выполняют резекцию лате-
ральной стенки глазницы после выпиливания лате-
рального края (маргинотомии), объясняя это лучшей 
визуализацией [55]. Однако такой хирургический под-
ход сопряжен с  некоторыми осложнениями: увели
чением межзрачкового расстояния, осциллопсией 
и атрофией височной мышцы [35]. Тем не менее убе-
дительных показаний к  маргинотомии у  пациентов 
с  эндокринной офтальмопатией нет. Оправданной 
блок-резекция латерального края орбиты с латераль-
ной стенкой является в случае значительного экзоф-
тальма и  сублюксации глазного яблока в  активной 
фазе заболевания [57].

При интраорбитальной глубокой латеральной ор-
битотомии без маргинотомии величина экзофтальма 
уменьшается на 2,7–4,0 мм [55]. Выбор хирургическо-
го доступа не имеет прямого влияния на декомпрес-
сивный эффект орбитотомии [35]. Резекция передних 
отделов латеральной стенки глазницы позволяет до-
стичь регресса экзофтальма в среднем на 2,3 мм [55]. 
Маргинотомия обеспечивает уменьшение величины 
экзофтальма на 1,5 мм [55].

Осложнения латеральной орбитотомии традицион-
но разделяют на интраоперационные и послеопераци-
онные.

Интраоперационные осложнения латеральной орби-
тотомии в  первую очередь обусловлены близостью 
расположения латеральной стенки орбиты к средней 
черепной ямке и передним отделам основания черепа. 
В  3–7 % случаев происходит повреждение твердой 
мозговой оболочки с формированием ликворной фи-
стулы [35], которая может быть эффективно закрыта 
воском, лоскутом средней носовой раковины или раз-
личными клеевыми композициями [57].

Среди послеоперационных осложнений выделяют 
атрофию височной мышцы, которая может наблюдать-
ся в 56 % случаев при наружном подходе к латеральной 
стенке орбиты [56]. Осциллопсия встречается в 35 % 
случаев и  может длиться на  протяжении 2  лет [20]. 
Описаны лишь единичные случаи раневой инфек-
ции [20, 55].

S. Sellari-Franceschini и соавт. после хирургического 
лечения 946 пациентов (1762 орбиты) разделили воз-
можные послеоперационные осложнения на большие 
и малые. К большим осложнениям они отнесли смерть 
пациента, слепоту или снижение остроты зрения, ли-
кворею, повреждение головного мозга, ретробульбар-
ную гематому, требующую повторного хирургического 
вмешательства, повреждение подглазничного и над-
глазничного нервов, послеоперационный птоз. К ма-
лым – надрыв твердой мозговой оболочки передней 
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и  средней черепной ямок, преходящее онемение 
в проекции I и II ветвей тройничного нерва, синусит 
и мукоцеле, повреждение роговицы, атрофию височ-
ной области (после коронарного доступа), осцилло
псию и подкожную эмфизему. В своей работе авторы 
осуществляли резекцию как внутренней, так и ниж-
ней и наружной стенок орбиты в зависимости от раз-
ных факторов. Слепота после операции наступила 
у 5 (3,3 %) пациентов, формирование ликворной фи-
стулы в  зоне резекции стенок орбиты наблюдалось 
у 46 (3,2 %), образование ретробульбарной гематомы, 
потребовавшей экстренной эвакуации, – у 3 (0,25 %). 
Гипестезия в  зоне иннервации I ветви тройничного 
нерва встречалась у 118 (8 %) пациентов, II ветви – у 196 
(13 %). Хронический синусит развился у 5 (0,42 %) па-
циентов, мукоцеле – у 4 (0,33 %), что, по мнению ав-
торов, диктует необходимость выполнения обширной 
полисинусотомии во время трансназальных эндоско-
пических операций или  использования трансор
битальных доступов. Такие малые осложнения, как 
атрофия височной области после коронарного досту-
па, осциллопсия и подкожная эмфизема, встречались 
у 51 (100 %), 2 (0,13 %) и 6 (0,5 %) пациентов соответст
венно [51].

В научной литературе также имеется описание 2 слу-
чаев послеоперационных летальных исходов, обуслов-
ленных послеоперационными церебральными ослож-
нениями (церебральным ангиоспазмом на  фоне 
субарахноидального кровоизлияния по  причине по-
вреждения передних артерий виллизиева круга) [58].

При  изолированной латеральной орбитотомии 
без резекции других стенок глазницы частота развития 
диплопии может варьировать от 0 до 6 % [35].

Одним из  возможных осложнений латеральной 
орбитотомии с  использованием доступа по  складке 
верхнего века с последующим наружным скелетиро-
ванием височной мышцы является атрофия височной 
мышцы с  формированием косметически значимого 
западения мягких тканей в височной области. Частота 
данного состояния может достигать 59 % [35].

«Сбалансированная»  
декомпрессия орбиты
Под  «сбалансированной» декомпрессией орбиты 

большинство хирургов подразумевает резекцию лате-
ральной и медиальной стенок орбиты. Величина экзоф-
тальма при этом может уменьшиться на 4,0–6,0 мм [51]. 
В большей мере степень регресса экзофтальма зависит 
от техники выполнения операции и варьирует на 2,5 мм 
[12]. Послеоперационная диплопия развивается реже 
(11–16 %), чем при трансантральной декомпрессии [51].

Трехстеночная  
декомпрессия орбиты
Как  правило, этим термином обозначают резек-

цию латеральной, медиальной и нижней стенок орби-

ты. В ходе этого вмешательства комбинируют доступы 
и  техники, необходимые для  декомпрессии каждой 
из  стенок в  отдельности. Величина экзофтальма 
уменьшается на  7,5  мм [20]. Частота возникновения 
диплопии варьирует от 10 до 70 % [20, 23]. При срав-
нении результатов трехстеночной декомпрессивной 
орбитотомии со  «сбалансированной» установлено, 
что послеоперационная диплопия наблюдалась соот-
ветственно в 70 % и лишь в 16,6 % случаев. В отноше-
нии регресса экзофтальма существенных отличий вы-
явлено не было.

Четырехстеночная  
декомпрессия орбиты
Опубликовано лишь несколько научных работ, по-

священных четырехстеночной декомпрессивной ор-
битотомии, при  которой резецируются, как  видно 
из  названия, все стенки глазницы. Данная техника 
позволяет достичь уменьшения величины экзофтальма 
более чем на 10 мм [59]. Как правило, такой вариант 
декомпрессии орбиты используется при эндокринной 
офтальмопатии тяжелой степени с оптической нейро-
патией, когда трехстеночная декомпрессия оказалась 
неэффективной. Успешные результаты такого подхода 
продемонстрированы С. M. Bingham и соавт. у 4 паци-
ентов (8 орбит) [59]. Лишь у 1 пациента отмечена пуль-
сация глазного яблока в послеоперационном периоде, 
обусловленная передающейся пульсацией головного 
мозга [59].

Оптическая нейропатия
Первой линией лечения пациентов с эндокринной 

офтальмопатией, течение которой осложнилось раз-
витием оптической нейропатии, является комплекс-
ная медикаментозная терапия [41]. В случае неэффек-
тивности консервативного лечения предпочтительна 
трансназальная медиальная орбитотомия и декомпрес-
сия зрительного нерва [41]. Послеоперационное улуч-
шение наблюдается в 75–90 % случаев [33, 34]. Невзи-
рая на хорошие результаты медиальной орбитотомии 
в лечении пациентов с оптической нейропатией, в науч-
ной литературе имеются сообщения и о других методах 
лечениях. По эффективности с медиальной орбитотоми-
ей сопоставима латеральная, что продемонстрировано 
C. H. Сhoe и соавт. [55].

Методы прогнозирования 
результатов декомпрессии орбиты
Выполнение декомпрессии орбиты подразумевает 

резекцию одной из стенок глазницы для достижения 
регресса экзофтальма или явлений оптической нейро-
патии. Как величина экзофтальма, так и степень тяже-
сти оптической нейропатии могут существенно отли-
чаться у  пациентов с  разными вариантами течения 
эндокринной офтальмопатии. Каким же образом мож-
но определить тот объем декомпрессии, который 
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необходим в каждом конкретном случае? Этот вопрос 
тревожит хирургов на протяжении всего времени раз-
вития этого направления медицины.

В настоящее время существует 2 способа опреде-
ления оптимального объема декомпрессии. Первый 
основан на учете предоперационной величины экзоф-
тальма. Если она не превышает 22 мм, рекомендована 
орбитотомия латеральной стенки глазницы и / или лип
эктомия. Если величина экзофтальма варьирует от 22 
до 25 мм, целесообразно выполнение «сбалансирован-
ной» декомпрессии (орбитотомии латеральной и ме-
диальной стенок глазницы) в комбинации с липэкто-
мией. Если величина экзофтальма превышает 25 мм, 
проводят резекцию латеральной, медиальной и ниж-
ней стенок глазницы и  резекцию интраорбитальной 
жировой клетчатки [54]. Такой способ позволяет сори-
ентироваться, но сводит все многообразие вариантов 
течения эндокринной офтальмопатии к одному не сов-
сем объективному стандарту. Ввиду этого, в частности, 
не  следует ждать одинакового регресса экзофтальма 
после операции у пациента с миогенной формой эн-
докринной офтальмопатии и пациента с липогенной 
формой эндокринной офтальмопатии, хотя у них оди-
накова величина экзофтальма до операции и одинаков 
объем операции. Это объясняется прежде всего раз-
личной податливостью гипертрофированных интраор-
битальных структур. Так, пораженные и увеличенные 
мышцы в меньшей степени пролабируют в сформиро-
ванное орбитотомическое окно, нежели околоорби-
тальная клетчатка.

Второй способ определения оптимального объема 
декомпрессии опирается на данные интраоперацион-
ной оценки степени регресса экзофтальма. На 1‑м этапе 
операции выполняют липэктомию. Объем липэкто-
мии должен составлять 4–6 мл. Особенно эффективна 
данная методика у  пациентов с  липогенной формой 
эндокринной офтальмопатии. При  недостаточном 
уменьшении экзофтальма в качестве 2‑го этапа опера-
ции осуществляют орбитотомию латеральной стенки 
глазницы. Далее по мере необходимости производят 
орбитотомию медиальной, нижней стенок глазницы 
(см. таблицу) [31].

Данный способ определения объема операции 
подходит для  липогенной и  смешанной форм эндо-
кринной офтальмопатии. При миогенной форме лип-
эктомия играет второстепенную роль. К тому же раз-
вивающийся в результате хирургических манипуляций 
отек интраорбитальных структур в ряде случаев скры-
вает истинное положение глазного яблока, что может 
стать причиной неадекватной декомпрессии.

Заключение
При анализе научных публикаций, посвященных 

хирургическому лечению пациентов с эндокринной 
офтальмопатией, обращает на себя внимание их мно-
гочисленность. Причем вопросы декомпрессии орбиты 
обсуждаются врачами разных специальностей (офталь-
мологами, оториноларингологами, нейрохирургами 
и т. д.), но диалог между ними и междисциплинарный 
подход к проблеме отсутствует, что при большом числе 
публикаций не  приводит к  выработке консенсуса. 
В связи с этим не определены общепринятые критерии 
отбора пациентов, показания и  противопоказания 
к таким операциям. Нет детального описания техники 
выполнения данных вмешательств. Отсутствует алго-
ритм выбора хирургического доступа к различным зо-
нам орбиты с  целью последующей декомпрессии. 
Не уточнены преимущества эндоскопического хирур-
гического лечения пациентов с эндокринной офталь-
мопатией. Отсутствует алгоритм хирургического лече-
ния пациентов данной группы в  зависимости от 
активности и тяжести заболевания. Нет общеприня-
того способа предоперационного определения объема 
декомпрессии орбиты. Кроме того, для оценки резуль-
татов хирургического лечения часто применяются 
лишь экзофтальмометрия и определение остроты зре-
ния, а  сравнение гемодинамических показателей до 
и после декомпрессивной орбитотомии не использу-
ется. Вышеперечисленные вопросы требуют проведе-
ния дальнейших исследований.

Степень регресса экзофтальма в зависимости от объема операции

Degree of proptosis regression depending on the scope of surgery

Объем операции 
Scope of surgery

Регресс 
экзофтальма, мм 

Proptosis  
regression, mm

Липэктомия 
Lipectomy

3–4

Липэктомия + резекция латеральной 
стенки глазницы 
Lipectomy + lateral orbital decompression

4–6

Резекция медиальной и латеральной 
стенок + липэктомия 
Lateral and medial orbital decompression + 
lipectomy

6–8

Резекция медиальной, латеральной 
и нижней стенок + липэктомия 
Lateral and medial orbital decompression + 
orbital floor decompression + lipectomy

>8
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Несмотря на большой мировой опыт и высокий уровень техники выполнения хирургических вмешательств в области переднего 
опорного комплекса, дисфагия, дисфония и повреждения возвратного гортанного нерва остаются одними из наиболее частых 
осложнений переднего шейного спондилодеза. Эти осложнения крайне редко представляют опасность для жизни, однако замет-
но ухудшают ее качество в раннем послеоперационном периоде и снижают удовлетворенность пациента результатом хирурги-
ческого лечения. В работе описаны основные причины интраоперационного повреждения пищевода, гортани и возвратного гор-
танного нерва, а также методы профилактики дисфагии и дисфонии.
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Dysphagia, dysphonia and injuries of the recurrent laryngeal nerve still remain the most frequent complications of anterior cervical spinal 
fusion despite rich world experience, high technological level of anterior supporting complex surgeries. These complications very seldom lead 
to life-threatening situations, but they reduce patients’ quality of life during the early post-surgical period and patients’ satisfaction with the 
results of the surgery. The main reasons of intraoperative damage of esophagus, larynx and recurrent laryngeal nerve, methods of dysphagia 
and dysphonia prevention are described in this work.
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Введение
Впервые операция на шейном отделе позвоночника 

с применением переднего доступа проведена в 1952 г. 
американскими хирургами R. W. Bailey и С. Е. Badgley. 
Данный доступ позволяет выполнить широкую деком-

прессию спинного мозга, корешков спинномозговых 
нервов и осуществить надежный спондилодез без до-
полнительной задней фиксации. Впоследствии эта 
операция получила широкое распространение по все-
му миру [1–5]. Например, S. G. Memtsoudis и соавт. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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(2009, 2011), анализируя данные самой большой базы 
страховых случаев в США (National Inpatient Sample), 
продемонстрировали, что из 1 108 005 операций на шей
ном отделе позвоночника 91,7 % были выполнены 
с применением переднего доступа [6, 7]. Сходные цифры 
опубликовали M. C. Wang и соавт. (96,6 %) [8] и M. F. Sha
mji и соавт. (94,5 %) [9].

Несмотря на значительный мировой опыт выпол-
нения хирургических вмешательств в области перед-
него и заднего опорного комплексов, а также высокий 
уровень развития медицинских технологий, внедрение 
микрохирургической техники, современных фиксиру-
ющих систем, до сих пор в научной литературе появ-
ляются сообщения о врачебных ошибках и осложне-
ниях подобных операций. По данным исследований, 
частота послеоперационных осложнений достигает 
27,0 % [10–17].

Наиболее частыми осложнениями переднего шей-
ного спондилодеза являются послеоперационная дис-
фагия и / или дисфония. Они развиваются у 1–71 % па-
циентов, однако, как указывают многие авторы, слабо 
выражены и часто самопроизвольно регрессируют в те-
чение короткого срока. Лишь в  редких случаях эти 
осложнения выражены настолько значительно, что воз
никает необходимость их лечения [13, 18, 19].

S. K. Cho и соавт. (2013) сообщают, что у 12–14 % па-
циентов с послеоперационной дисфагией жалобы на 
дискомфорт при глотании сохраняются спустя 1 год 
после операции [20]. R. Bazaz и соавт. (2002) при ретро
спективном анализе 249 историй болезни пациентов, 
перенесших операцию на шейном отделе позвоночни-
ка с  ипользованием переднего доступа, установили, 
что через 1 мес после операции предъявляют жалобы 
на нарушения глотания 50,2 % пациентов, через 2 мес – 
32,2 %, через 6 мес – 17,8 %, через 12 мес – 12,5 %. При 
этом только 4,8 % пациентов через 6 мес после перед-
него шейного спондилодеза страдали от умеренной или 
тяжелой дисфагии [21].

Дисфагия – это субъективное восприятие препят-
ствия для нормального движения проглоченной пищи, 
не сопровождающееся болевым синдромом. Она мо-
жет быть симптомом пареза или паралича голосовых 
связок после переднего шейного спондилодеза у 2,3–
24,2 % больных [22–27].

Дисфагия крайне негативно влияет на  качество 
жизни, может приводить к тяжелым осложнениям со 
стороны дыхательной системы – аспирационной пнев-
монии и обтурации дыхательных путей, а также к гипо
алиментации, которая становится причиной обезвожи-
вания, нарушений энергетического обмена, кахексии 
и инвалидизации [22].

Причины развития дисфагии
Выделяют орофарингеальную дисфагию, при кото-

рой нарушается процесс поступления пищи из ротовой 
полости в  пищевод (неврологическая, нейрогенная 

дисфагия), и эзофагеальную, при которой нарушается 
проталкивание пищи из пищевода в желудок (имеет 
другой патогенез). Возникновение дисфагии после пе-
реднего шейного спондилодеза  – многофакторный 
процесс (смешанная дисфагия), который включает 
следующие механизмы: нарушение иннервации мышц 
глотки и / или  пищевода, прямая мышечная травма, 
фиброз тканей пищевода, интрамуральный отек или 
параэзофагеальная гематома, раздражение пищевода 
выступающими частями имплантатов и его микротрав-
мы [22, 28–32]. Причинами развития дисфагии после 
переднего шейного спондилодеза называют также нерв-
но-рефлекторные нарушения, обусловленные спондило
артрозом шейного отдела позвоночника и непосредст
венной компрессией пищевода остеофитами шейных 
позвонков, фрагментами фиксирующих систем, меха-
ническим сдавлением пищевода вследствие послеопе-
рационного отека мягких тканей шеи [18, 28, 33, 34].

L. R. Carucci и соавт. (2015) провели рентгенологи-
ческое исследование акта глотания у  74 пациентов 
с дисфагией, перенесших передний шейный спонди-
лодез. Выявлены следующие ее причины: дислокация 
пищевода вследствие отека мягких тканей – у 61 па-
циента, компрессия пищевода дислоцировавшимися 
фрагментами металлоимплантатов – у 18, перфорация 
пищевода – у 3 [35]. B. Yan и L. Nie (2015) установили, 
что  при  использовании межтеловых трансплантатов 
с так называемым нулевым профилем (zero-profile in-
terbody fusion device) послеоперационная дисфагия 
возникла у 16,33 % пациентов, а при использовании 
обычных фиксирующих пластин – у 46,94 % [32].

Данные наблюдения свидетельствуют о  ведущей 
роли непосредственной компрессии пищевода в раз-
витии этого осложнения. Показательны и описанные 
A. C. Egerter и соавт. (2015) случаи успешного лечения 
2 пациентов с болезнью Форестье, основной жалобой 
которых было ощущение инородного тела в глотке и по-
перхивание при  глотании. При  обследовании у  этих 
больных были выявлены большие вентральные остео-
фиты шейных позвонков с  компрессией пищевода. 
В связи с неэффективностью консервативной терапии 
остеофиты были удалены, после чего жалобы посте-
пенно исчезли [33].

Обследование больного с  дисфагией должно 
включать клиническую оценку глотания и проведение 
трехглотковой пробы. Затем применяют инструмен-
тальные методы исследования. «Золотой стандарт» 
диагностики  – динамическая флюороскопическая 
оценка оральной, орально-трансферной, фарингеаль-
ной и частично эзофагеальной (пищеводной) стадий 
глотания. Можно выявить аспирацию до, во  время 
и после глотания. Однако применение этого метода 
существенно ограничено ввиду низкой оснащенности 
хирургических клиник необходимым оборудованием. 
Широко используется в диагностике и оценке степени 
выраженности дисфагии фиброларинготрахеоскопия. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23814234
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Она позволяет определить тяжесть дисфагии по со-
стоянию дыхательных путей, в  том числе гортани, 
трахеи, оценить возможность и  безопасность перо-
рального питания, выявить причины дисфагии, на-
пример инородное тело в  просвете пищевода или 
признаки повреждения возвратного гортанного нерва 
[28, 29, 33, 35].

У  0,2–11,0 % пациентов причиной дисфункции 
голосовых связок является повреждение возвратного 
гортанного нерва. К  остальным причинам относят 
отек гортани после эндотрахеальной интубации и отек 
мягких тканей вследствие хирургических манипуля-
ций [27, 36].

В проспективном исследовании A. Jung и J. Schramm 
(2010) с участием 120 пациентов повреждение возврат-
ного гортанного нерва выявлено при ларингоскопии 
сразу после операции у 24,2 % пациентов, при этом 
только у  8,3  % имелись клинические проявления 
(охриплость). Спустя 3 мес число пациентов с клини-
ческими проявлениями пареза возвратного гортанно-
го нерва снизилось до 2,5 %, а с ларингоскопическими 
признаками дисфункции голосовых связок  – до 
15,9 % [37].

Факторы риска повреждения 
возвратного гортанного нерва
Риск повреждения возвратного гортанного нерва 

растет с увеличением длительности оперативного вме-
шательства, его объема, количества оперируемых сег-
ментов и  при  повторных операциях [23, 27, 36, 38]. 
К примеру, по данным W. J. Beutler и соавт. (2001), симп
томы повреждения возвратного гортанного нерва после 
операции развились у  2,7 % (9 из  328) пациентов, 
при  этом после дискэктомии  – у  2,1 %, корпорэкто-
мии – у 3,5 % (5 из 141), после повторных операций на 
шейном отделе позвоночника – у 9,5 % (2 из 21) [23].

Многие авторы отмечают, что в связи с анатоми-
ческими особенностями расположения возвратного 
гортанного нерва фактором риска является доступ 
справа [12, 23, 27, 37, 38].

Впервые анатомию возвратного гортанного нерва 
описал древнеримский врач Гален из Пергама (129–
204 / 216): «Я назвал нерв возвратным потому, что он 
возвращается наверх и отличается по функциям от дру-
гих нервов, выходящих из мозга…» [39]. Хирург George 
Crile (1864–1943) пишет: «В сравнении с перифериче-
скими нервами возвратный гортанный нерв чрезвы-
чайно нежный и  хрупкий, поэтому любое прямое 
или непрямое влияние приводит к нарушению нерв-
ной проводимости… Чрезвычайная уязвимость нерва 
является наиболее важным фактором развития пареза 
приводящих мышц гортани…» [40].

Стимулом к детальному изучению анатомии и фи-
зиологии возвратного гортанного нерва послужила 
крайне высокая частота (до  60 %) паралича гортани 
после операций на щитовидной железе [41–43].

Профилактика повреждения 
возвратного гортанного нерва
Анатомическими различиями в расположении воз-

вратного гортанного нерва слева и справа определяется 
риск его повреждения при  выполнении переднего 
шейного спондилодеза с применением доступа по Smith– 
Robinson. Слева возвратный гортанный нерв огибает 
дугу аорты и рано ложится в борозду между трахеей 
и пищеводом, а справа – отходит от блуждающего нерва 
на уровне подключичной артерии, огибает ее спереди 
назад, и уровень его вхождения в трахеопищеводную 
борозду крайне вариабелен и гораздо менее предска-
зуем, чем слева [38, 44–47].

Исследования некоторых авторов на трупном ма-
териале демонстрируют, что доступ слева является более 
безопасным. К примеру, N. K. Weisberg и соавт. (1997) 
при выполнении левосторонного и правостороннего 
доступов на только что умерших людях выявили, что 
левый возвратный гортанный нерв при  разведении 
ретракторов на 4  см находился в трахеопищеводной 
борозде без натяжения в 10 наблюдениях. Правый воз-
вратный гортанный нерв, напротив, имеет «свободный 
ход» на небольшом протяжении и не защищен в тра-
хеопищеводной борозде. Правосторонний подход 
к позвонку C

7
 стал причиной значительного натяже-

ния нерва в 3 из 10 случаев [47].
Н. М. Шмакова (2007) в исследованиях на трупном 

материале определила варианты топографии шейной 
части возвратного гортанного нерва, установила боль-
ший риск повреждения нерва справа у лиц обоих по-
лов и разработала метод математического моделиро-
вания индивидуальной топографии возвратного 
гортанного нерва на основе антропометрических по-
казателей шеи, что делает возможным прогнозирова-
ние его интраоперационного повреждения и позволя-
ет снизить этот риск [48].

Несмотря на результаты анатомических исследо-
ваний, ряд авторов указывает на отсутствие статисти-
чески значимых различий в частоте повреждения воз-
вратного гортанного нерва в зависимости от стороны 
доступа [13, 23, 49]. К  примеру, в  ретроспективном 
исследовании C. Kilburg и соавт. (2006) при правосто-
роннем доступе возвратный гортанный нерв был по-
врежден у 1,8 % (5 из 278) пациентов, при левосторон-
нем доступе – у 2,1 % (3 из 140) пациентов [46]. На наш 
взгляд, риск повреждения возвратного гортанного 
нерва справа напрямую зависит от уровня операции: 
минимален на уровне позвонков С

3
, С

4
 и максимален 

на уровне позвонков С
6
, С

7
. Если не учитывать этот 

факт, то различия в риске его повреждения нивелиру-
ются.

Временный или постоянный парез гортани и дис-
функция голосовых связок развиваются в результате 
интраоперационной травмы возвратного гортанного 
нерва у 0,2–11,0  % пациентов. К остальным причи-
нам многие хирурги относят отек гортани после 



101

2’
 2

02
0

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 22  Volume 22 

Russian Journal of Neurosurgery
Обзор литературы

эндотрахеальной интубации и  отек мягких тканей 
вследствие хирургических манипуляций [22, 37, 50].

Подготовка к повторной  
операции на шее
При одностороннем поражении нерва клинические 

проявления включают различной степени тяжести на-
рушения фонации, дыхания и акта глотания. Двусто-
роннее повреждение возвратного гортанного нерва 
всегда ведет к дисфонии и выраженной дисфагии, что 
становится причиной последующей инвалидизации 
и социальной дезадаптации больных. С учетом этого 
обстоятельства пациентам с дисфонией и / или дисфа-
гией, ранее перенесшим операцию на шее, рекомендо-
вана ларингоскопия при подготовке к повторной опе-
рации на шее с целью предотвращения двустороннего 
повреждения возвратного гортанного нерва [6, 22, 51, 52].

T. Y. Farrag и соавт. (2006) провели диагностическую 
ларингоскопию у 340 пациентов перед тиреоидэкто-
мией. У 22 больных был выявлен парез голосовых связок, 
причем у 7 из них – бессимптомный [53]. R. C. Paniello 
(2008) и соавт. выполнили ларингоскопию у 47 пациен-
тов перед повторной операцией на шейном отделе по-
звоночника. У  11 больных выявлен парез голосовых 
связок, в том числе у 5 из них – бессимптомный. Ав-
торы считают, что ларингоскопия должна быть стан-
дартным исследованием перед повторной операцией 
на  шее [54]. A. L.  Curry и  W. F.  Young (2013) провели 
ларингоскопию у 23 пациентов перед повторной опера-
цией на шейном отделе позвоночника. Передний шей-
ный спондилодез на 1 уровне ранее перенесли 16 боль-
ных, на  2 уровнях  – 2 пациента. Парез голосовых 
связок выявлен у 4 (17 %) пациентов, из них 2 пациен-
та предъявляли жалобы на охриплость уже после пер-
вой операции. У всех больных с ларингоскопической 
картиной поражения возвратного гортанного нерва 
повторная операция была выполнена с той же сторо-
ны, что и первая. Ни у одного из них после ревизион-
ной операции не было двусторонней дисфункции го-
лосовых связок [51].

Для профилактики данного осложнения давление 
в манжете эндотрахеальной трубки в момент установ-
ки ранорасширителя снижают с 25–30  мм рт. ст. до 
уровня разгерметизации дыхательного контура и затем 
повышают до  уровня герметизации, но  не  выше (не 
нагнетая излишнего давления). Таким образом, в ман-
жете интубационной трубки должно быть минималь-
ное давление, достаточное для герметизации дыхатель-
ного контура. M. D. Kriskovich и соавт. (2000) провели 
ретроспективное исследование результатов лечения 
900 пациентов, перенесших передний шейный спон-
дилодез, и дополнительное анатомическое исследова-
ние и сделали вывод об эффективности вышеописан-
ного метода профилактики [55].

Существует также метод интраоперационного 
электрофизиологического нейромониторинга, позво-

ляющего идентифицировать возвратный гортанный 
нерв при помощи электродов, встроенных в интуба-
ционную орофарингеальную трубку и располагающих-
ся в момент интубации на уровне голосовых связок [56]. 
W. S. Jellish и соавт. (1999) [45] и M. M. Tisdall и соавт. 
(2010) выполнили интраоперационное электрофизи-
ологическое исследование возвратного гортанного 
нерва и также пришли к выводу, что уменьшение дав-
ления в манжете оротрахеальной трубки способно сни-
зить риск развития данного осложнения [57]. Однако 
P. Audu и соавт. (2006) в рандомизированном проспек-
тивном двойном слепом исследовании не обнаружили 
различий в частоте развития пареза голосовых связок 
в зависимости от применения данной методики. В ис-
следовании участвовали 94 пациента. У пациентов ос-
новной группы (n = 55) при установке ранорасшири-
телей снижали давление в манжете эндотрахеальной 
трубки до разгерметизации контура, затем слегка раз-
дували до прекращения утечки газовой смеси и изме-
ряли давление. В контрольной группе давление соста-
вило 50 ± 49 мм рт. ст., в основной – 18 ± 14 мм рт. ст. 
В послеоперационном периоде была выполнена диаг-
ностическая ларингоскопия. В  контрольной группе 
односторонний паралич голосовых связок выявлен 
у 2,6 % больных, в основной – у 3,6 %. При этом парез 
развился у 15,4 и 14,5 % пациентов соответственно [58].

В течение года 2,9–3,4 % пациентов требуются по-
вторные операции на  шейном отделе позвоночника 
с  применением переднего доступа. Это обусловлено 
развитием синдрома смежного уровня, формировани-
ем псевдоартроза, несостоятельностью фиксирующих 
систем и  др. [17]. Именно эти пациенты находятся 
в группе риска повреждения возвратного гортанного 
нерва и развития прочих осложнений. По некоторым 
данным, частота повреждения возвратного гортанного 
нерва при выполнении повторных операций возраста-
ет в  3–5 раз [23, 59, 60]. E. A.  Winkler и соавт. (2016) 
разработали модифицированный субперстневидный 
доступ к телу позвонка С

5
 и нижележащих, который по-

зволил снизить риск повреждения возвратного гортан-
ного нерва. Авторы применили этот подход у 48 паци-
ентов, перенесших ранее операции на шее, 7 из которых 
дополнительно прошли лучевую терапию по  поводу 
онкологических заболеваний органов шеи. У  всех 
больных перед операцией выполнена ларингоскопия. 
Стойкое нарушений функции возвратного гортанного 
нерва наблюдалось только у 6,2 % пациентов [61].

Лечение дисфагии
Подход к лечению дисфагии должен быть основан 

на ее виде. Терапия орофарингеальной и эзофагеаль-
ной дисфагии включает обучение пациента акту гло-
тания при  помощи различных упражнений, а  также 
изменение диеты. При высоком риске аспирации ис-
пользуют различные виды зондирования, в том числе 
наложение гастростомы. Хирургическое лечение, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kriskovich MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10983944
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как правило, направлено на устранение механическо-
го препятствия акту глотания – спастического пара-
лича гортани или стриктуры пищевода. В обоих случаях 
используются различные варианты пластики и восста-
новления анатомической формы просвета гортани 
и пищевода [62].

Заключение
Дисфагия, дисфония и повреждения возвратно-

го гортанного нерва остаются одними из  наиболее 
частых осложнений переднего шейного спондилодеза. 

Эти состояния снижают качество жизни в раннем по-
слеоперационном периоде, что требует пристального 
внимания и  проведения дополнительных осмотров, 
тестов и  инструментальных исследований (ларинго-
скопии и видеофлюороскопии) для определения про-
гноза и составления программы реабилитации. Имен-
но поэтому наряду с постоянным совершенствованием 
техники выполнения операций на передних структурах 
шейного отдела позвоночника требуется дальнейшее 
изучение данной проблемы и широкое освещение его 
результатов.
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Современная медицина  – империя стандартов, 
рекомендаций, инструкций, отчетов, приказов и иных 
многочисленных регламентов и алгоритмов, которым 
лечащий врач должен следовать с различной степенью 
личной ответственности и обязательности. Это резуль-
тат естественного развития мирового здравоохране-
ния, в процессе которого регламентация деятельности 
доктора, как  и  всей жизни общества и  государства, 
становится необходимой для быстрого распростране-
ния передового опыта, проведения профилактических 
мероприятий, соблюдения прав человека, развития 
технологических, юридических и, может быть особен-
но, экономических аспектов одной из самых затрат-
ных, масштабных и важных ныне сфер – охраны здо-
ровья населения. Стандартизация медицины приносит 
много полезных плодов, и  деятельность всех врачей 
в той или иной мере подчинена ей.

Я остановлюсь только на проблемах стандартиза-
ции клинической медицины. В  этом вопросе надо 
быть конкретным. Национальный медицинский ис-

следовательский центр нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко совместно с  Минздравом России неустанно 
издает методические рекомендации для  внедрения 
в широкую практику полезных новаций – результатов 
исследований наших ученых в области лечения нейро-
хирургической патологии головного и спинного мозга.

Чтобы явственно ощутить, зачем это нужно и что 
дает, приведу одну иллюстрацию.

Выполнив биохимические и нейровизуализацион-
ные исследования патогенеза и саногенеза такой рас-
пространенной патологии, как  хронические субду-
ральные гематомы, мы доказали, что  их  не  нужно 
радикально удалять путем обширной трепанации че-
репа, подвергая больного значительному риску тяже-
лых осложнений и летального исхода. Рассасывание 
осумкованного скопления крови и самой капсулы ге-
матомы происходит при изменении внутригематомной 
среды путем кратковременного закрытого наружного 
дренирования. Значительное улучшение состояния 
больного обычно наступает уже на  следующий день 
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после малоинвазивного вмешательства. Спустя 1–3 ме-
сяца, как показало более 500 контролируемых наблю-
дений, гематома и ее капсула полностью рассасываются.

Сравним результаты лечения хронических субду-
ральных гематом в Национальном медицинском ис-
следовательском центре нейрохирургии им. Н. Н. Бур-
денко (хороший исход – в 91,7 % случаев, повторная 
операция – в 4,1 %, летальность – 1,2 %) с данными, 
представленными польскими нейрохирургами за 2006–
2018 гг. на международном конгрессе в Варшаве (2019), 
на количественно сопоставимом материале (480 паци-
ентов) – хороший исход – в 65,6 %, повторная опера-
ция – в 18,8 %, а летальность – 15,6 %.

Причина таких недопустимых в наше время исхо-
дов заключается в том, что в старой парадигме лечения 
хронических субдуральных гематом было принято од-
номоментно радикально удалять их вместе с капсулой, 
выполняя травматичную трепанацию черепа.

Знание современных методических рекомендаций 
поможет кардинально улучшить результаты лечения 
этой нейрохирургической патологии, выходящей на 
1‑е место по частоте среди объемных внутричерепных 
кровоизлияний у стареющего населения.

Стандарты породили доказательную медицину, 
а затем и персонифицированную медицину, использо-
вание принципов которых в повседневной деятельнос-
ти врача способно повсеместно серьезно расширить 
возможности лечения пациентов.

Однако, целиком полагаясь на шорное следование 
авторитетным рекомендациям, врач рискует утратить 
творческий подход к лечению пациента и самостоятель-
ное клиническое мышление. Иными словами, стано-
вится некритичным исполнителем, винтиком в ныне 
колоссальной медицинской машине. Винтики тоже 
нужны, но здесь речь идет не столько о стертой инди-
видуальности доктора, сколько о «проколах» и беспо-
мощности при  распознавании и  лечении патологий 
в нередких ситуациях, не укладывающихся в прокру-
стово ложе стандартов. Я не говорю уже об опасном 
«расщеплении» пациента на носителя болезни и лич-
ность, которой совершенно не уделяется внимание.

Положение доктора усугубляется многими обстоя-
тельствами, порожденными стандартизацией клиниче-
ской медицины. Дискутирую не о том, что рекомендации 
надо знать (это бесспорно!), а о том, как их объяснять 
и как им следовать – шаблонно или творчески. Сво-
дить ли непрерывное последипломное повышение ква-
лификации к тренировке по решению клинических задач 
путем расстановки галочек и крестиков? Или все‑таки, 
не отвергая их, вернуться к «убитым» стандартизацией 
полноценным клиническим разборам с обсуждением 
типичных и нетипичных наблюдений при активном уча-
стии не только опытных, но и обучающихся врачей?

Что полезней и интересней, а главное, что больше 
поможет лучше лечить пациентов – вердикт вынесут 
читатели!

Тестирование и электронные образовательные ре-
сурсы, дистанционное и симуляционное обучение до-
полняют, но не заменяют живое общение с профессором 
и непосредственное обсуждение пациента на клини-
ческом разборе. Стандарты, помогая доктору и при-
внося в  его практику новшества, должны развивать 
в нем творческое начало, а не добивать его.

И  в  этом незаменимы регулярные клинические 
разборы. Они являются лучшим, на мой взгляд, спо-
собом избежать разрушительных последствий внедре-
ния высоких технологий. Я не говорю уже о том, что 
визуализация патологии сама по себе довольно часто 
не решает вопрос о показаниях к операции – нужен 
учет возраста пациента, перенесенных и имеющихся 
патологий, фазы заболевания, состояния психики, 
зрения, внутренних органов и т. д. Более того, нередко 
только анамнез и  клиническая картина заболевания 
дают возможность уточнить его истинную природу 
и дать адекватное толкование изображению. Наконец, 
совместные осмотр и обсуждение больного суть надеж-
ный антидот против врачебной несостоятельности, 
гипоскиллии и дегуманизации медицины.

Клинические разборы полезны прежде всего 
для больных, но и для врачей не в меньшей степени. 
Личная ответственность лечащего врача за судьбу его 
пациентов отнюдь не снимается и не умаляется. При 
этом усиливается коллективная ответственность 
за «лицо» клиники в целом.

В Национальном медицинском исследовательском 
центре нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко, заполнен-
ном нейровизуализационной и  иной высокотехно
логичной техникой, клинические разборы больных 
не ушли в прошлое, а, напротив, сохранив свою обя-
зательность, достигли более высокого уровня.

Установившаяся за десятилетия традиция естест-
венно сочетается с  самыми последними новациями 
(и усиливается ими!). О каждом пациенте, которому 
предстоит оперативное вмешательство, лечащий врач 
докладывает на еженедельном клиническом разборе.

И  анамнез, и  неврологические и  лабораторные 
данные, и, конечно, результаты магнитно-резонанс-
ной, компьютерной томографии, ангиографии подвер-
гаются совместному критическому анализу и обсужде-
нию. Так вырабатывается тактика хирургического 
вмешательства или иного лечения.

При этом нередко возникают различные ситуации, 
требующие специального углубления в  литературу 
для их понимания и выбора тактики лечения больного. 
Тогда профессор, ведущий клинический разбор, пору-
чает кому‑либо из молодых коллег подготовить тема-
тическое сообщение. Так мы знакомимся с различны-
ми редкими и  нередкими нейропатологиями, 
вариантами основного и  дополнительного лечения, 
новыми нейрохирургическими материалами и досту-
пами, а порой по результатам клинического разбора 
готовится сообщение для научного журнала.
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Приведу один пример того, как клинический раз-
бор круто изменил диагноз и тактику лечения.

Шло обсуждение 37‑летнего пациента могучего 
телосложения. Предстояло разобраться в очень запу-
танной истории болезни. Год тому назад без, казалось, 
видимых причин у  него возникли шаткая походка, 
носовой оттенок речи, слабость в правых конечностях. 
Спустя 2 месяца эти явления исчезли. Посчитав себя 
здоровым, пациент окунулся в  дела. Но  прошло не-
сколько месяцев, и вновь вернулись признаки болез-
ни, к которым прибавилось двоение в  глазах. Врачи 
заподозрили рассеянный склероз. При магнитно-ре-
зонансной томографии был обнаружен округлый уча-
сток измененного сигнала в  стволе мозга, который 
расценили как очаг демиелинизации. Печать диагноза 
«рассеянный склероз» была поставлена, тем более что 
для него характерно волнообразное течение. Стволо-
вая симптоматика нарастала, и  больного направили 
в Москву на консультацию к специалистам по этому 
заболеванию. Они подтвердили диагноз и назначили 
гормональную терапию. Однако клиническая картина 
продолжала ухудшаться. Для разрешения диагности-
ческих сомнений пациента направили в наш центр.

Топический диагноз – место расположения пато-
логического процесса  – не  вызывал ни  малейшего 
сомнения. В стволе мозга на уровне варолиева моста 
резко выделялась округлая гиперинтенсивная зона, 
которая вполне могла быть интерпретирована как уча-
сток демиелинизации. И нозологический диагноз, каза
лось, подтверждался: волнообразность течения болезни – 
грубая стволовая симптоматика без внутричерепной 
гипертензии – участок демиелинизации. Что еще надо 
для диагноза «рассеянный склероз»?

Что же нас насторожило? Дебют болезни в 37 лет. 
Поздновато, обычно в 16–25 лет. Но бывает и в более 
старшем возрасте. Нарастание симптоматики, несмо-
тря на терапию ударными дозами гормонов надпочеч-
ников. Но и так, к сожалению, бывает. Сохранность 
брюшных рефлексов. Вот этого при развернутой кар-
тине заболевания быть не должно. Пригласили боль-
ного и на разборе начали «копать» анамнез.

–  Как заболели, расскажите подробней.
–  Август, вырвался с семьей на недельку на Волгу. 

После удачной рыбалки вытаскивал на берег тяжелую 
лодку. В  этот момент испытал ощущение, как будто 
что‑то в голове лопнуло, и в шее сзади возникла боль. 
А наутро онемела правая рука. Через несколько дней 
изменился голос. Через 2 месяца все восстановилось, 
осталась только небольшая шаткость походки. А потом 
вернулось, как раз после встречи Нового года.

Возникла мысль, а  что, если это кровоизлияние 
из маленькой артериовенозной мальформации? Пер-
вый раз под влиянием явной физической перегрузки, 
второй – после новогоднего перенапряжения. Такое 
возможно? Возможно. А  на  магнитно-резонансной 
томограмме виден не очаг демиелинизации, а хрони-

ческая гематома ствола мозга. Тогда понятно, почему 
«бляшка» рассеянного склероза только одна (обычно 
очажки демиелинизации множественные), почему она 
такая крупная и «круглится», почему сигнал от нее не-
равномерный. Если так, спасительна только опера-
ция – удаление гематомы. И в конечном итоге прогноз 
более обнадеживающий, чем при хронически проте-
кающем рассеянном склерозе с тяжелыми обострени-
ями. Но ведь есть по‑своему еще более убедительная 
аргументация известных специалистов по рассеянно-
му склерозу, и рискованное нейрохирургическое вме-
шательство может только усугубить состояние больного. 
Вновь и вновь «прокручиваем» и обсуждаем анамнез, 
клинические симптомы и данные томографии. И при-
ходим к выводу, что имеем дело с хронической гемато-
мой, а стало быть, требуется хирургическое вмешатель-
ство. Хроническая гематома была успешно удалена. 
Больной быстро поправился и  вернулся к  прежней 
полноценной жизни.

Регулярные клинические разборы – гарантия того, 
что врач не будет винтиком гигантской машины, какой 
сегодня стала медицина, а пациент получит столь не-
обходимое и понятное ему человеческое внимание.

Слепое следование стандартам в лечении чревато 
ошибками, порой опасными. Недаром число адвока-
тов по  медицинским делам в  ряде штатов Америки 
растет быстрей, чем  число врачей. Главная причина 
этого – все увеличение количества дел о компенсации 
в связи с инвалидизирующими осложнениями лече-
ния. (В случае успеха адвокат получает до 40 % от вы-
игранной суммы.)

…Однажды поздно вечером позвонил из Рочестера 
(штат Нью-Йорк) мой друг Алик Махновский, с кото-
рым вместе учились в Крымском мединституте.

–  У  35‑летнего зятя гайморит, но  беспокоит не 
только высокая температура, но и  сильная головная 
боль, светобоязнь, рвота.

Я заподозрил синусогенный менингит.
–  Пойди, проверь – сгибается ли шея, может ли 

достать подбородком до грудины? И перезвони.
Через несколько минут звонок.
–  Шея как доска, не сгибается.
–  Попроси лечащего отоларинголога срочно на-

править на консультацию к неврологу.
–  Просил, встретил решительный отказ: «Я  все 

делаю по стандартам лечения гайморита».
–  Тогда вызывай скорую. Скажи, что невролог из 

Москвы по телефону поставил диагноз гнойного ме-
нингита.

Алик так и  поступил. Зятя госпитализировали. 
Люмбальная пункция подтвердила мое предположе-
ние. Пациент поправился.

Известный американский врач профессор Бернард 
Лаун в своей книге «Утерянное искусство врачевания» 
(Bernard Lown. “The lost art of healing”. Houghton Mif-
flin, 1996. 288 p.) описывает многочисленные случаи 
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врачебной несостоятельности из‑за «технологическо-
го» подхода к больному. Поэтому врачевание, став на-
укой, для  сохранения своей эффективности должно 
оставаться и искусством. Залогом этого я прежде всего 
считаю сочетание знаний, интеллекта и личности врача.

Стандартизация медицины сделала методы диаг-
ностики и лечения намного могущественней и гуман-
ней, но вместе с тем и гораздо бездушней. Непомерная 
отчетность задавливает человечность. Врач в компью-
терных и бумажных тисках. Стала модной и выгодной 
«охота на докторов», их промахи. Как удобно это ад-
министрации, которая, увы, нередко расценивает лю-
бое отклонение от стандарта как наказуемое деяние! 
Работать, соблюдая все предписания, невозможно. 
Вспомним японских железнодорожников: когда они 
начинают выполнять все правила, движение поездов 
останавливается.

Но доктор имеет дело с больным человеком. И ра-
ди него идет на всяческие ухищрения. Установлены, 
например, предельные сроки лечения той или иной 
патологии. Попробуй их превысить – тут же накажут. 
Но можно – в интересах пациента – обойти и жесткие 
лимиты: выписать и тут же госпитализировать вновь, 
проведя чисто «бумажную» операцию. Эта «тайна» хо-
рошо известна всем. Администрация может остаться 
довольна подобной манипуляцией, а может и серьезно 
наказать. Смотря кто  у  руля! И  таких «нарушений» 
у хорошего, честного доктора – море!

В клинической медицине стандарты не что‑то за-
стывшее, они тоже меняются. Знание их и ориентация 
на них необходимы для успешного врачевания. Но не-
отступное следование им может обернуться бедой 

для пациента. Врач не должен быть заложником стан-
дартов! Тем  более что  стандарты и  рекомендации 
не должны, да и не могут охватить или предусмотреть 
все бесконечное многообразие клинических ситуаций, 
симптомов патологий, их сочетаний и проч. Творче-
ское  же отношение к  стандартам и  рекомендациям 
создает все предпосылки для достижения оптимально-
го результата.

Стандарты неизбежны и  необходимы, особенно 
когда повсеместно доминируют цифровые технологии. 
И медицина здесь – не исключение. Следует только 
учитывать, что если в технике недопустимо и малей-
шее отступление от стандартов, то в медицине недопу-
стимо слепое им следование. В технике нескрупулезное 
соблюдение стандартов чревато различными происше-
ствиями вплоть до катастрофы. В медицине, напротив, 
механическое соблюдение стандартов грозит различны-
ми осложнениями в лечении пациентов, вплоть до ле-
тального исхода, поскольку врач всегда имеет дело с ин-
дивидуальными проявлениями патологии.

И последнее. Человечность должна быть главным 
стандартом во врачевании. Однако нередко наблюда-
ется необоснованно избыточный рост хирургической 
и фармакологической активности при снижении уров-
ня общей профессиональной культуры и нравственно-
сти врача – иными словами, при утрате человечности.

Это приводит к значительному увеличению часто-
ты врачебных ошибок и последствий избыточного ле-
чения, а также ятрогении.

Врач – не винтик, слепо подчиненный стандартам, 
а личность с ответственным правом творческого отно-
шения к больным!

Статья поступила: 11.09.2019. Принята к публикации: 20.03.2020.
Article submitted: 11.09.2019. Accepted for publication: 20.03.2020.
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Заголовки граф должны соответствовать их содержанию. Все сокращения расшиф-
ровываются в примечании к таблице.

8. Единицы измерения и сокращения
Единицы измерения даются в Международной системе единиц (СИ).
Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Все аббревиатуры 

в тексте статьи должны быть полностью расшифрованы при первом упоминании 
(например, компьютерная томография (КТ)).

9. Список литературы
На  следующей после текста странице статьи должен располагаться список 

цитируемой литературы.
Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется 

строго по  порядку цитирования в  тексте статьи, не  в  алфавитном порядке. Все 
ссылки на источники литературы в тексте статьи обозначаются арабскими цифра-
ми в квадратных скобках начиная с 1 (например, [5]). Количество цитируемых ра-
бот: в оригинальных статьях – не более 20–25, в обзорах литературы – не более 60.

Ссылки должны даваться на  первоисточники, цитирование одного автора 
по работе другого недопустимо.

Включение в список литературы тезисов возможно исключительно при ссыл-
ке на иностранные (англоязычные) источники.

Ссылки на диссертации и авторефераты, неопубликованные работы, а также 
на данные, полученные из неофициальных интернет-источников, не допускаются.

Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы авторов 
(если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится «и др.» в рус-
ском или ”et al.” в английском в тексте). Авторы цитируемых источников должны 
быть указаны в том же порядке, что и в первоисточнике.

При ссылке на статьи из журналов после авторов указывают название ста-
тьи, название журнала, год, том, номер выпуска, страницы, DOI статьи (при нали-
чии). При ссылке на монографии указывают также полное название книги, место 
издания, название издательства, год издания, число страниц.

Статьи, не соответствующие данным требованиям, к рассмотрению 
не принимаются.

Общие положения:
•	 Рассмотрение статьи на предмет публикации занимает не менее 8 недель.
•	 Все поступающие статьи рецензируются. Рецензия является анонимной.
•	 Редакция оставляет за собой право на редактирование статей, представ-

ленных к публикации.
•	 Редакция не предоставляет авторские экземпляры журнала. Номер жур-

нала можно получить на общих основаниях (см. информацию на сайте).
Материалы для публикации принимаются через официальный сайт журнала:   

https://www.therjn.com.

Полная версия требований представлена на сайте журнала.


