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Цель издания – информировать специалистов о достижениях в области нейрохирур-
гии, способствовать повышению эффективности лечения пациентов с заболевания-
ми головного и спинного мозга. 

Основные задачи журнала – освещение на страницах журнала новых методов нейро-
хирургии, неврологии, лучевой и функциональной диагностики, повышение уровня про-
фессиональной компетентности врачей-нейрохирургов, предоставление авторам 
возможности опубликовать результаты собственных исследований. Помимо этого, 
в задачи журнала входит анонсирование российских и международных научно-пра-
ктических конференций по нейрохирургии, нейрореаниматологии, мастер-классов и 
других образовательных мероприятий, а также новых руководств и монографий. 

В журнале публикуются результаты экспериментальных и клинических исследова-
ний, обзоры литературы, клинические рекомендации, описания редких клинических 
случаев, анонсы грядущих конференций и образовательных циклов, а также истори-
ческие очерки о нейрохирургии и выдающихся представителях специальности.

НЕЙРОХИРУРГИЯ
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Сравнение модальностей инвазивной 
электроэнцефалографии при височной 
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Введение. Пациентам с рефрактерной фокальной эпилепсией при наличии недостаточных данных о локализации 
эпилептогенной зоны показано проведение инвазивного видео-ЭЭГ-мониторинга (инвазивная ЭЭГ). По данным 
литературы, методы инвазивной ЭЭГ демонстрируют вариабельную частоту выявления зоны начала приступа в раз‑
ных группах пациентов.
Цель исследования – провести анализ результатов инвазивной ЭЭГ с применением субдуральных и глубинных 
электродов у пациентов с рефрактерной структурной височной эпилепсией с мезиальными приступами.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы истории болезни 37 пациентов, которым была выпол‑
нена инвазивная ЭЭГ в период с 2013 по 2020 г. В серию включены ранее не оперированные взрослые пациенты 
с  рефрактерной структурной эпилепсией с  мезиальными приступами без  опухолевой и  сосудистой патологии. 
Пациенты были разделены по объему инвазивной ЭЭГ на 3 группы: 1) с электродами овального отверстия, 2) суб‑
дуральными полосками, 3) комбинацией субдуральных полосок и внутримозговых глубинных электродов. Резуль‑
таты проведенной переднемедиальной височной лобэктомии оценивали по шкале Engel не ранее чем через 6 мес 
после операции.
Результаты. Группа с электродами овального отверстия составила 7 пациентов, с кортикальными электродами – 23, 
с комбинацией – 7. Зона начала приступов была выявлена в 36 (97 %) случаях. Тяжелые осложнения возникли 
при использовании электродов овального отверстия у 2 (29 %) больных. Средний срок катамнеза у 23 (76 %) па‑
циентов после выполнения резективной хирургии составил 28,3 мес. Благоприятные результаты (Engel I, II) были 
у 4 (80 %) больных в группе с электродами овального отверстия, у 8 (67 %) пациентов с кортикальными полосками, 
у 6 (100 %) с комбинацией электродов. С неудовлетворительными (Engel III, IV) исходами был 1 (20 %) пациент 
в группе с электродами овального отверстия и 4 (33 %) в группе с субдуральными полосками.
Заключение. Все представленные модальности инвазивной ЭЭГ могут быть применены с достаточной эффектив‑
ностью для определения зоны начала приступов у данной категории пациентов. Применение электродов овально‑
го отверстия может быть ограничено из‑за относительно высокого риска развития серьезных осложнений их им‑
плантации.

Ключевые слова: эпилепсия, фокальная эпилепсия, височная эпилепсия, инвазивный видео-ЭЭГ-мониторинг, 
инвазивная ЭЭГ, инвазивный ЭЭГ-мониторинг, видео-ЭЭГ, ЭЭГ-мониторинг
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The comparative study of invasive electroencephalography modalities in temporal lobe epilepsy

V. M. Dzhafarov, A. B. Dmitriev, N. P. Denisova, D. A. Rzaev

Federal Neurosurgical Center (Novosibirsk), Ministry of Health of Russia; 132 / 1 Nemirovicha-Danchenko St., Novosibirsk 630087, Russia

C o n t a c t s :	 Vidzhay Maisovich Dzhafarov mvijayd@hotmail.com

Introduction. Invasive video-EEG monitoring (invasive EEG) is indicated in patients with refractory focal epilepsy while 
localization of the epileptogenic zone is unclear. Methods of invasive EEG in different groups of patients demonstrate 
variable results.
Objective: to analyse the results of invasive EEG via subdural and depth electrodes in patients with refractory temporal 
lobe epilepsy with mesial temporal lobe seizures.
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Materials and methods. The series of 37 patients who underwent invasive EEG from 2013 to 2020 was retrospectively 
analysed. The study includes primary adult patients with structural refractory focal epilepsy with mesial temporal lobe 
seizures without tumor and vascular pathology. Patients were divided onto 3 groups: 1) with foramen ovale electrodes 
2) subdural strip electrodes and 3) combination of subdural strips and depths electrodes. The results of anteromedial 
temporal lobectomy after 6 months were classified according to Engel scale.
Results. A group with foramen ovale electrodes included 7 patients, subdural strips – 23, combination – 7. The seizure 
onset zone was detected in 36 (97 %) cases. Serious complications were observed in 2 (29 %) cases in the group with 
foramen ovale electrodes. The mean follow-up in 23 (76 %) patients after resective surgery was 28.3 months. Favour‑
able results (Engel I, II) were observed in 4 (80 %) patients with foramen ovale electrodes, in 8 (67 %) patients with 
subdural electrodes, in 6 (100 %) with combination. Unfavourable results (Engel III, IV) were noted in 1 (20 %) patient 
with foramen ovale electrode, in 4 (33 %) patients with subdural strips.
Conclusion. All the presented modalities of invasive EEG are effective for localizing of seizure onset zone in this cate‑
gory of patients. Foramen ovale electrode using may be limited due to increased risk of complications.

Key words: epilepsy, focal epilepsy, temporal lobe epilepsy, invasive video-EEG monitoring, invasive EEG, invasive EEG 
monitoring, video-EEG, EEG monitoring
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Введение
В  хирургическом лечении фокальной эпилепсии 

особое значение имеет определение зоны начала при-
ступов. Результаты многосуточного скальпового ви-
део-ЭЭГ-мониторинга, ЭЭГ высокой плотности, маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга, позитронной и  однофотонной эмиссионной 
томографии, магнитоэнцефалографии и их комбина-
ций не всегда позволяют обнаружить эпилептогенную 
зону или дают противоречивую информацию о ее рас-
положении [1, 2]. В таких случаях инвазивный видео-
ЭЭГ-мониторинг (инвазивная ЭЭГ) рассматривается 
как  наиболее предпочтительный метод определения 
зоны, являющейся источником эпилептических при-
ступов [3, 4]. В настоящее время существует ряд техник 
имплантации электродов для инвазивной ЭЭГ: элек-
троды овального отверстия, субдуральные полоски 
и сетки, глубинные электроды, стерео-ЭЭГ и их ком-
бинации [5]. Каждый из методов обладает преимуще-
ствами, профилем осложнений и может применяться 
в различных клинических ситуациях. По данным срав-
нительных исследований глубинных и кортикальных 
методик инвазивной ЭЭГ результаты в разных группах 
больных вариабельны [3, 6–12]. Данное исследование 
отображает анализ результатов инвазивной ЭЭГ с суб-
дуральными и глубинными электродами у пациентов 
со структурной фармакорезистентной височной эпи-
лепсией с мезиальными приступами.

Материалы и методы
1. Отбор пациентов. В ретроспективное когортное 

исследование включены электронные истории болез-
ней 37 пациентов, которым была проведена инвазивная 
ЭЭГ за период с 2013 по 2020 г. в ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» Минздрава России (г. Новоси-
бирск). Показания к проведению мониторинга опре-
делял консилиум (состоящий из эпилептолога, нейро-

физиолога, специалиста по  лучевой диагностике, 
нейрохирурга, нейропсихолога), руководствуясь недо-
статочными или противоречивыми данными о лока-
лизации эпилептогенной зоны (неясная латерализация 
очага, расхождение клинических данных и МРТ, стертое 
начало иктального ЭЭГ-паттерна и т. д.). Критериями 
включения были: 1) возраст старше 18 лет, 2) пациенты 
с мезиальной височной эпилепсией, 3) специфические 
изменения височной доли по данным МРТ (мезиаль-
ный височный склероз, фокальная кортикальная ди-
сплазия), 4) наличие судорожных приступов во время 
инвазивной ЭЭГ. Критерии исключения: 1) пациенты, 
ранее оперированные по поводу эпилепсии, 2) онко-
логическая и сосудистая этиология эпилепсии. Крат-
кие сведения о больных отображены в табл. 1.

2. Предоперационная диагностика. Всем пациентам 
перед хирургическим лечением проведены стационаре 
неинвазивные обследования: МРТ головного мозга 
и  продолжительный видео-ЭЭГ-мониторинг с  реги-
страцией судорожных приступов.

МРТ по протоколу «эпилепсия» (T1 с толщиной сре-
за 3 мм; Т2 с толщиной среза 3 мм; Т2 Flair с толщиной 
среза 1 мм, ориентированные продольно и перпендику-
лярно оси гиппокампов соответственно; DWI; SWI 
для исключения сосудистых аномалий; DIR; T1 с толщи-
ной среза 1 мм с контрастированием при исключении 
опухолевого процесса), который до 2019 г. (27 больных) 
проводили на томографе Siemens Avanto (1,5 Тл), с 2019 г. 
(10 больных) на томографе Philips Ingenia (3 Тл) (T1 с тол-
щиной среза 1 мм; 3D T1 с модификацией FSPGR IR 
с толщиной среза 1,5 мм; Т2 с толщиной среза 3 мм; Т2 
Flair с толщиной среза 1 мм, ориентированные продоль-
но и перпендикулярно оси гиппокампов соответственно, 
DWI; SWI; 3D DIR с толщиной среза 1 мм; T1 с толщи-
ной среза 1 мм с контрастированием при исключении 
опухолевого процесса). Интерпретацию снимков прово-
дили нейрохирург и специалист лучевой диагностики.
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Таблица 1. Характеристика пациентов с инвазивной электроэнцефа-
лографией

Table 1. Characteristic of patients with invasive electroencephalography

Характеристика 
Characteristics

Значение 
Value

Число пациентов 
Number of patients

37

Возраст, медиана (1 кв, 3 кв), годы 
Age, median (1st q, 3st q), years

31 (26, 37) 

Пол, м / ж 
Gender, m / f

13 / 24

Возраст начала приступов, медиана 
(1 кв, 3 кв), лет 
Age of onset epilepsy, median (1st q, 3st q), years

13 (2, 19) 

Длительность эпилепсии, медиана 
(1 кв, 3 кв), лет 
Epilepsy duration in years, median (1st q, 3st q), 
years

16 (10, 29) 

Количество приступов в месяц, 
медиана (1 кв, 3 кв) 
Seizure frequency per month,  
median (1st q, 3st q) 

4 (2, 7), 
у 3 пациентов 

неисчисляемое 
количество 

4 (2, 7), an incalcu
lable number  
in 3 patients

Количество дней мониторинга, 
медиана (1 кв, 3 кв) 
Duration of invasive electroencephalography, 
days, median (1st q, 3st q) 

7 (2, 10) 

Мезиальный височный склероз 
Mesial temporal sclerosis

35

Сочетание фокальной кортикальной 
дисплазии и мезиального склероза 
височной доли 
Combination of mesial temporal sclerosis  
and focal cortical dysplasia

2

Иктальный неинвазивный видео-ЭЭГ-монито-
ринг выполняли на  аппарате Nicolet One Monitor 
(США) с наложением скальповой ЭЭГ по схеме «10–
20» и регистрацией событий на видеокамеру. Икталь-
ную инвазивную ЭЭГ выполняли на аппарате с 32 или 
64 каналами. Мониторинг завершали при регистрации 
2 и более клинических событий, типичных для паци-
ента. Интерпретацию ЭЭГ проводили нейрофизиолог 
и эпилептолог. Зону начала приступов оценивали стан-
дартным способом [13]. При невыявлении зоны нача-
ла приступов одного из приступов (при наличии раз-
личных видов приступов) результат мониторинга 
считали отрицательным.

Результаты методов обследования, показания 
к инвазивной ЭЭГ и определение дальнейшей тактики 
лечения в каждом случае обсуждали на консилиуме.

3. Хирургическая техника. Пациенты были разделе-
ны по объему инвазивной ЭЭГ на 3 группы в зависи-
мости от примененной техники имплантации электро-
дов. Выбор методики инвазивной ЭЭГ определяли 
решением консилиума. Имплантацию электродов 

выполняли под эндотрахеальным наркозом. Сразу по-
сле операции и в 1‑й день проводили компьютерную 
томографию (Siemens Somatom Sensations, Германия) 
головного мозга с толщиной среза 1 мм с целью ис
ключения геморрагического осложнения и  оценки 
расположения электродов. В послеоперационном пе-
риоде пациенты находились в палатах видео-ЭЭГ-мо-
ниторинга.

3.1. Имплантация электродов овального отверстия 
(рис. 1). В положении пациента лежа на спине на элек-
тронно-оптическом преобразователе (ЭОП) выводили 
овальные отверстия из субмеатальной проекции. До-
ступом по Hartel иглу Туохи проводили к  овальному 
отверстию с регулярным ЭОП-контролем, далее про-
водили внутримозговой 4‑контактный электрод (AD-
Tech, USA или Integra, США). Средние контакты рас-
полагали на уровне линии ската на боковой проекции 
рентгенограммы. Снаружи электроды фиксировали 
к коже с помощью пластиковых якорей. В палатах ви-
део-ЭЭГ-мониторинга дополнительно накладывали 
скальповые ЭЭГ-электроды.

3.2. Имплантация кортикальных полосок (рис. 2). 
Линейный разрез мягких тканей длиной около 3 см 
проводили на 3 см выше уровня трагуса и на 1 см кпе-
реди от него. Накладывали фрезевое отверстие, твер-
дую мозговую оболочку вскрывали крестообразно. 
Субдурально устанавливали 6- и / или  4‑контактные 
однорядные полосчатые электроды (AD-Tech, США, 
или Integra, США) под контролем ЭОП в соответствии 
с выбранным предоперационным планом. Всем паци-
ентам имплантировали электроды на полюс и основа-
ние височной доли. Последние располагали как мож-
но медиальнее к  парагиппокампальной извилине. 
Дополнительные электроды для исключения иници-
альной активности со смежных областей (при отсутст-
вии локализованной иктальной активности по данным 
скальповой ЭЭГ) и  для  референса имплантировали 
на лобную и / или теменную доли. Кабели электродов 
выводили наружу через контрапертуру, сформирован-
ную на расстоянии в 2–3 см от основной раны.

3.3. Комбинация методик (рис. 3). В случае комби-
нации методов использовали сочетание субдуральных 
полосок с внутримозговым электродом, а также с элек-
тродом овального отверстия. При имплантации вну-
тримозгового электрода через фрезевое отверстие в ви-
сочной кости электроды устанавливали в медиальные 
структуры височной доли под контролем МРТ-нави-
гации по заранее запланированной траектории с рас-
положением контактов в мезиальных отделах височ-
ной доли.

3.4. Хирургическое лечение. Эффективность инва-
зивной ЭЭГ помимо выявления зоны начала присту-
пов также оценивали по исходам резективной хирургии. 
Результаты проведенной переднемедиальной височной 
лобэктомии оценивали по шкале Engel не ранее чем 
через 6 мес [14]. Методика операции соответствовала 
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ранее описанным в литературе общепринятым мате-
риалам [15].

3.5. Осложнения инвазивного мониторинга. Данные 
историй болезни, КТ и МРТ были проанализированы 
на предмет осложнений и неблагоприятных событий, 
связанных с инвазивной ЭЭГ.

Результаты
Эффективность инвазивной ЭЭГ. Исследование 

включало в  себя следующие группы наблюдаемых: 
с электродами овального отверстия – 7, с субдураль-
ными полосками – 23, с сочетанием методик – 7 че-
ловек. В  последнюю вошли 6 пациентов, которым 

были имплантированы кортикальные и  глубинные 
внутримозговые электроды, а также 1 пациент с ком-
бинацией субдуральных полосок, глубинного электро-
да и электрода овального отверстия (рис. 3, б). Зона 
начала приступов была выявлена в 36 (97 %) случаях. 
Инвазивная ЭЭГ при двусторонней имплантации ло-
кализовала зону начала приступов во всех 26 случаях, 
при односторонней – в 10 (90 %). Подробные сведения 
об инвазивной ЭЭГ приведены в табл. 2.

Покрытие лобной доли было выполнено у 26 боль-
ных. Покрытие теменной доли выполнили у 5 больных.

Хирургическое лечение. Хирургическое лечение бы-
ло проведено 34 (92 %) больным, из них резективная 

Рис. 2. Схема субдуральных электродов, расположенных на поверхности височной доли (полюс и основание) слева (а). Компьютерная томография 
головы в MIP. На снимке отображены 2 субдуральных электрода на височной доле (б)

Fig. 2. A scheme of subdural electrodes implanted on the surface of left temporal lobe (pole and basis) (a). Computed tomography scan in MIP shows 2 subdural 
electrodes on the temporal lobe (б)

Рис. 1. Схема расположения электрода, проведенного к медиальным отделам височной доли через овальное отверстие (а). На боковой интра
операционной рентгенограмме головы отображены 2 электрода, установленные через овальные отверстия (б)

Fig. 1. A scheme of electrode implanted to mesial structures of temporal lobe through foramen ovale (a). Lateral X-ray image shows 2 foramen ovale electrodes (б)

a

a

б

б
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Рис. 3. На схеме отображено сочетание субдуральных электродов (на полюсе и основании) и внутримозгового электрода, имплантированного 
в медиальные отделы височной доли (а). Компьютерная томография головы в MIP, на которой отображены 2 субдуральных электрода на височ-
ной доле и электроды, проведенные через овальное и фрезевое отверстия (б)

Fig. 3. A scheme of subdural electrode implanted on the surface of temporal lobe (pole and basis) and depth electrode implanted to mesial structures of temporal lobe (a). 
Computed tomography scan in MIP shows 2 subdural electrodes and one electrode implanted through foramen ovale and one depth implanted through burr hole (б)

a б

Таблица 2. Сведения о группах инвазивной электроэнцефалографии

Table 2. Characteristic of invasive electroencephalography groups

Группы пациентов с электродами 
Patients groups with electrodes

Инвазивная ЭЭГ 
с электродами 

овального отверстия 
Foramen ovale EEG

Инвазивная ЭЭГ с корти-
кальными электродами 

Subdural strip EEG

Инвазивная ЭЭГ с ком-
бинацией методов 

Combination  
of invasive EEG

Число пациентов 
Number of patients

7 23 7

Билатеральная инвазивная ЭЭГ 
Bilateral invasive EEG

6 15 5

Выявление зоны начала приступов 
Localization of seizures onset zone

7 (100 %) 22 (96 %) 7 (100 %) 

Время имплантации, 
медиана (1 кв, 3 кв), мин 
Time of procedure, median  
(1 q, 3q), min

Двусторонняя 
операция 

Bilateral procedure
40 (30–45) 95 (80–115) 130 (110–155) 

Односторонняя 
операция 

One side
15 52 (50–58) 82 (81–83) 

Количество электродов 
на 1 пациента, медиана 
(1 кв, 3 кв) 
Mean number of electrodes  
per patient, median (1 q, 3q), n

Односторонняя 
операция 

One side
1 3 (3–4) 4 (3–5) 

Двусторонняя 
операция 

Bilateral procedure
2 6 (5–7) 6 (4–6) 

Количество регистриру
ющих контактов 
на 1 пациента, медиана 
(1 кв, 3 кв) 
Mean number of electrodes per 
patient, median (1 q, 3q), n

Односторонняя 
операция 

One side
4 15 (14–17) 25 (23–26) 

Двусторонняя 
операция 

Bilateral procedure
8 28 (24–30) 26 (18–28) 

Осложнения 
Complications

5 (71 %) 3 (13 %) 2 (29 %) 

Примечание. ЭЭГ – электроэнцефалография. 
Note. EEG – electroencephalography.
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хирургия в объеме переднемедиальной височной лоб-
эктомии выполнена 30 (81 %) больным. Три пациента 
отказались от  дальнейшего оперативного лечения. 
На момент написания статьи сбор данных об эффек-
тивности операции проводили при катамнезе в среднем 
28,3 (10–61) мес. Полугодового катамнеза не достигли 
5 пациентов, у 2 результаты неизвестны. Благоприятные 
исходы хирургии (Engel I и II) отмечены у 18 (78 %) па-
циентов, неудовлетворительные (Engel III–IV)  – 
у 5 (22 %) (табл. 3).

Таблица 3. Результаты переднемедиальной височной лобэктомии

Table 3. Results of anteromedial temporal lobectomy

Группы 
Groups

Инвазивная 
ЭЭГ с элект
родами оваль-
ного отверстия 

Foramen ovale 
EEG

Инвазивная 
ЭЭГ с кор-
тикальными 
электродами 
Subdural strip 

EEG

Инвазивная 
ЭЭГ с ком-

бинацией 
методов 

Combination  
of invasive EEG

Пациенты, n 
Patients, n

5 12 6

Engel I, II 4 (80 %) 8 (67 %) 6 (100 %) 

Engel III, IV 1 (20 %) 4 (33 %) 0

Катамнез, 
мес, медиана 
(1 кв, 3 кв) 
Follow-up, 
months, median 
(1 q, 3 q) 

14.5 (11, 15) 27 (13, 37) 15 (11, 22) 

Трем пациентам с подтвержденной битемпораль-
ной инициальной активностью имплантировали сти-
муляторы блуждающего нерва и  одному  – систему 
глубинной стимуляции мозга.

Осложнения инвазивной ЭЭГ. Значимые осложне-
ния выявлены у 2 пациентов. Это были пациенты по-
сле имплантации электродов овального отверстия, 
у которых отмечена двусторонняя плегия жевательных 
мышц и выраженная гипестезия по III ветви тройнич-
ного нерва. Осложнение имело транзиторный характер, 
через 2 мес отмечено полное восстановление. Случаев 
ликвореи, требующей ревизионного вмешательства, 
не было. Осложнения в виде легкой гипестезии III вет-
ви тройничного нерва после пункции овального отвер-
стия наблюдали в 3 случаях; осложнения регрессирова-
ли в течение 2 нед. Также выявлены незначительные 
повреждения мозгового вещества 1–2 контактами суб-
дуральных электродов в 5 случаях по данным КТ. Гемор-
рагических осложнений при этом не зарегистрировано.

Обсуждение
Точное выявление локализации эпилептогенной 

зоны чрезвычайно необходимо при  фокальной эпи-
лепсии, особенно при височной, поскольку основная 
часть резективной хирургии и результатов в виде до-
стижения контроля над приступами приходится на хи-

рургию височной доли. В литературе появляется все 
больше данных о сравнении двух «противоположных» 
в  анатомическом понимании подходов инвазивной 
ЭЭГ и связанных с ними методов – «кортикального» 
и «глубинного» инвазивного ЭЭГ-мониторинга [4, 7–9]. 
Выбор методики инвазивного ЭЭГ-мониторинга (сте-
рео-ЭЭГ, субдуральные сетки и  полоски, электроды 
овального отверстия, комбинации методов) нередко 
может быть дискутабельным. В данной статье рассмо-
трены результаты инвазивной ЭЭГ у  пациентов со 
структурной височной эпилепсией с  мезиальными 
приступами. Пациенты были разделены на  группы 
по различным модальностям ЭЭГ-мониторинга. Ре-
гистрация эпилептиформной активности проводилась 
с  электродов, расположенных на  неокортикальном 
и мезиальном отделах височной доли соответственно. 
Наши результаты показали отсутствие существенных 
различий между ними в выявлении зоны начала при-
ступов. Свободными от приступов оказались 74 % па-
циентов без существенной разницы между группами 
инвазивной ЭЭГ. Стоит отметить, что анализ был про-
веден у пациентов, которые имели только мезиальные 
приступы височной эпилепсии со  специфическими 
изменениями по данным МРТ. В исследовании не рас-
смотрены больные с  МРТ-негативной формой, экс-
тратемпоральной эпилепсией, признаками неокорти-
кальной височной эпилепсии или  височной «плюс» 
эпилепсии, с  другими методиками инвазивной ЭЭГ. 
Таким образом, с учетом результатов, наша тактика 
у  больных с  мезиальным височным склерозом (или 
другим специфическим поражением медиальных от-
делов) с  мезиальными приступами при  показаниях 
к инвазивной ЭЭГ включает выбор любой рассмотрен-
ной методики инвазивного мониторинга.

Основное отличие между электродами заключается 
в их локализации относительно мезиальных и неокорти-
кальных структур височной доли. Глубинные электроды 
располагаются в  мезиальных отделах височной доли, 
регистрируя активность с различных участков гиппо
кампа, миндалины, парагиппокампальной извилины. 
Подразумевается, что при глубинном очаге эпилепсии, 
возможно, наилучшим способом выявления эпилепто-
генной зоны среди инвазивных методик будет именно 
подход с установкой глубинного электрода [5]. Сущест-
вует вероятность, что результаты кортикального мони-
торинга, регистрируя активность преимущественно кор-
ковых областей височной доли, при глубинном очаге 
окажутся хуже. Однако наши результаты показали, 
что запись активности с полюса и основания височной 
доли субдуральными полосками у больных с предпола-
гаемым глубинным фокусом эпилепсии так же эффек-
тивна, как  и  мониторинг глубинными электродами. 
В литературе описаны другие схемы расположения суб-
дуральных полосок, которые также показали хорошую 
эффективность выявления эпилептогенной зоны в ви-
сочной доле со структурными изменениями [8, 16, 17].
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A. Valentin и соавт., сравнивая глубинные и субду-
ральные электроды, также не нашли значимых разли-
чий в результатах мониторинга [8]. Авторы анализиро-
вали результаты мониторинга у  74 пациентов, более 
половины которых имели мезиальный склероз. Глу-
бинные электроды были установлены 17 пациентам, 
субдуральный мониторинг прошли 54. Статистически 
было доказано, что частота свободы от приступов бы-
ла больше в группе с глубинными электродами. Одна-
ко эта корреляция не отмечена при наблюдении за па-
циентами больше года после операции. В заключение 
авторы рассматривают обе методики как достаточно 
эффективные при инвазивной ЭЭГ у пациентов с ви-
сочной эпилепсией. A. Massot-Tarrus и соавт. описали 
результаты хирургии височной эпилепсии у 139 паци-
ентов, которым провели двусторонний ЭЭГ-монито-
ринг с помощью субдуральных полосок [18]. Свобод-
ными от приступов при двухлетнем наблюдении были 
53 % пациентов. S. Sheth и соавт. в своей работе про-
демонстрировали эффективность электродов овально-
го отверстия у 38 (90,5 %) из 42 пациентов с выявлен-
ной эпилептогенной зоной [19]. Их выборка также 
включала преимущественно пациентов со структурной 
височной эпилепсией. Из оперированных пациентов 
72 % оказались без приступов при среднем катамнезе 
22 мес.

По литературным данным, осложнения инвазивного 
мониторинга могут составлять до 4–15 % с превалиро-
ванием различного характера гематом и инфекцион-
ных процессов [6, 12, 20]. Пациенты с электродами 
овального отверстия могут иметь специфические 
осложнения: гипестезия по III ветви тройничного нерва, 
лицевая боль, гематома щечной области. Их частота, 
по данным S. Sheth с соавт. [19], J. Pastor и соавт. [21], 
составляет 4,8 %. В нашей серии было 2 транзиторных 
значимых осложнения, связанных исключительно с 
электродами овального отверстия, что составило 29 % 
от всех установленных электродов такого вида.

A. Valentin и соавт. отметили, что частота осложне-
ний среди пациентов с  субдуральными полосками 
и глубинными электродами меньше в группе послед-
них – 8,8 и 5,8 % соответственно [8]. Ввиду некоррект-
ного расположения субдуральных электродов авторы 
заменили их  на  глубинные электроды в  15 случаях. 
Отсутствие визуального контроля имплантации суб-
дуральных полосок является значительным недостат-
ком данной техники. Некорректное сопоставление 
изображения костных ориентиров с анатомией релье-
фа коры может привести к  мальпозиции электрода 
относительно участка поражения, особенно при  на
личии структурного поражения на конвекситальной 
поверхности полушарий. Таким образом, «слепая» 
установка электродов может ухудшить результат мони-
торинга [3]. Используемая нами техника имплантации 
субдуральных полосок проста и  минимизирует риск 
мальпозиции электрода, хотя и  не  исключает его 

полностью. Глубинные электроды или  электроды 
овального отверстия имеют более точное расположе-
ние благодаря технологии их установки.

Сравнивая данные методики инвазивной ЭЭГ 
с более объемными методиками, такими как стерео-
ЭЭГ или  субдуральные сетки, можно отметить не-
сколько пунктов. Данные публикаций демонстрируют, 
что  их  эффективность в  выявлении эпилептогенной 
зоны при височной эпилепсии и дальнейшей резекции 
не  уступает другим. В  метаанализе M.  Toth и  соавт. 
описаны результаты у разнородных пациентов с височ-
ной эпилепсией: в  группе с субдуральными сетками 
в среднем около 56,7 % пациентов не имели присту-
пов, а в группе со стерео-ЭЭГ – 73,9 % [12]. В анализе 
H. Yan и соавт. число больных со стерео-ЭЭГ, которые 
оказались без судорожных приступов, несколько мень-
ше  – 61 % [6]. Однако частота осложнений больше 
в группе пациентов с субдуральными сетками – 15,5 %, чем 
в группе стерео-ЭЭГ – 4,8 %. По данным других авто-
ров, инвазивный мониторинг с помощью субдуральных 
сеток является также наиболее морбидным [9, 22].

В нашей работе были оценены и затраты времени 
на  процедуры. Время операции было минимальным 
при установке электродов овального отверстия и наи-
большим при комбинации методик. H. Joswig и соавт., 
сравнивая субдуральные полоски со стерео-ЭЭГ, ука-
зывают, что  время операции было больше в  группе 
последних. При этом результаты мониторинга были 
практически идентичны [7].

Несмотря на это, выбор инвазивной ЭЭГ зависит 
от конкретной клинической ситуации. Тактика выбо-
ра может существенно измениться при  подозрении 
на  неокортикальную височную эпилепсию 
или при МРТ-негативной форме. Другие формы эпи-
лепсии могут стать показаниями к применению спе-
цифических методик инвазивной ЭЭГ [4, 23, 24]. Ог-
раничениями нашего исследования являются 
моноцентровой характер исследования, малая выбор-
ка больных и значительная разнородность по времени 
оценки отдаленных результатов хирургического лече-
ния в оцениваемых группах. Необходимо продолжение 
исследований сравнения модальностей инвазивного 
мониторинга ЭЭГ.

Заключение
Такие методы инвазивной ЭЭГ, как  электроды 

овального отверстия, кортикальные полоски и комби-
нации электродов, являются эффективными опциями 
для  поиска эпилептогенной зоны. Выявление зоны 
начала приступов наблюдалось у  97 % пациентов со 
структурной мезиальной височной эпилепсией, а сво-
бодными от судорог после резективной хирургии при 
двухлетнем наблюдении стали 74 % больных. Приме-
нение электродов овального отверстия может быть 
ограничено из‑за относительно высокого риска разви-
тия серьезных осложнений их имплантации.
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фармакорезистентных форм височной 
эпилепсии
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К о н т а к т ы :	 Ольга Олеговна Кордонская dr.kordonskaya@gmail.com

Цель исследования – оценить отдаленные результаты хирургического лечения пациентов с фармакорезистентной 
височной эпилепсией.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ исходов лечения пациентов с фармакорезистентной 
височной эпилепсией. По критериям включения и исключения было отобрано 96 пациентов. В 1‑ю группу вошли 
49 оперированных пациентов с МР-позитивной формой эпилепсией, во 2‑ю группу – 47 оперированных пациентов 
с МР-негативной эпилепсией. Группу контроля составили 53 неоперированных пациента. Исходы хирургического 
лечения оценивали через 6, 12 и 24 мес.
Результаты. Неблагоприятные исходы встречались чаще в группе неоперированных пациентов, чем в обеих груп‑
пах оперированных пациентов (р <0,001). Вероятность достижения двухлетней ремиссии после вмешательства 
у оперированных пациентов при наличии очага по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) достигала 
60 %, при отсутствии очага на МРТ – 45 %, а у неоперированных пациентов – только 2 %. Средняя длительность 
бесприступного течения заболевания была наибольшей у оперированных пациентов с выявленным по данным МРТ 
патологическим очагом (15,4 ± 1,5 мес), а наименьшей – у неоперированной группы (3,3 ± 0,9 мес).
Заключение. Представленные результаты доказывают эффективность и  безопасность хирургического лечения 
пациентов с фармакорезистентной височной эпилепсией.

Ключевые слова: фармакорезистентная эпилепсия, височная эпилепсия, хирургическое лечение, фокальная кор‑
тикальная дисплазия, исходы лечения
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The aim of the study was to evaluate the long-term results of surgical treatment of patients with pharmacoresistant epilepsy.
Materials and methods. A retrospective analysis of treatment outcomes in patients with drug-resistant temporal lobe 
epilepsy was performed. According to the inclusion and exclusion criteria, 96 patients were selected for the study. Group 
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1 contained 49 operated patients with MR-positive epilepsy and Group 2 contained 47 operated patients with MR-ne
gative epilepsy. The control group consisted of 53 unoperated patients. The outcomes of surgical treatment were assessed 
after 6, 12, and 24 months.
Results. Unfavorable outcomes occurred more frequently among nonoperated patients compared to both surgical groups 
(p <0.001). The probability of the 2-year remission after surgery in operated MRI positive patients was 60 %, in MRI 
negative group was 45 %, and in conservative group – only 2 %. The mean duration of the seizures-free period was 
greatest̆ in the MRI positive surgical group (15.4 ± 1.5 months), and shortest in the control group (3.3 ± 0.9 months).
Conclusion. The presented results prove the effectiveness and safety of surgical treatment of patients with temporal 
lobe epilepsy.

Key words: pharmacoresistant epilepsy, temporal epilepsy, surgical treatment, focal cortical dysplasia, long-term results

For citation: Krylov V. V., Gekht A. B., Trifonov I. S. et al. Long-term results of treatment of pharmacoresistant temporal 
lobe epilepsy. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2021;23(3):23–9. (In Russ.). DOI: 10.17650/1683‑
3295‑2021‑23‑3‑23‑29.

Введение
В  настоящее время насчитывают более 65 млн 

больных эпилепсией [1], у 20–30 % из них развивается 
фармакорезистентность [2–4]. Около 80 % всех эко-
номических затрат приходится на  лечение данной 
группы пациентов [5].

Фармакорезистентность – невозможность достичь 
контроля над приступами при использовании 2 адек-
ватных схем применения противосудорожных препа-
ратов (в качестве монотерапии или в комбинации) [4]. 
При  продолжении консервативной терапии вероят-
ность достичь контроля над приступами у таких паци-
ентов составляет только 8 % [6]. В исследовании J. Engel 
и соавт. ни у одного пациента со склерозом гиппокам-
па и фармакорезистентной эпилепсией за 2 года кон-
сервативной терапии ни удалось достичь контроля над 
приступами [7]. Хирургическое лечение – эффектив-
ный и безопасный способ терапии данной группы па-
циентов, вероятность благоприятного исхода (I класс 
по шкале J. Engel) достигает 70 % при височной фор-
ме [8–12].

Цель исследования – оценить отдаленные резуль-
таты хирургического лечения пациентов с фармакоре-
зистентной эпилепсией.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ исходов хирур-

гического лечения пациентов с височной фармакоре-
зистентной эпилепсией на основании данных историй 
болезни. Пациенты наблюдались и  получали лечение 
на базе Университетской клиники МГМСУ им. А. И. Евдо
кимова и НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосов-
ского в период с 01.01.2014 по 31.12.2017.

В анализ были включены оперированные пациен-
ты, а также неоперированные больные, которых на-
блюдали в указанных центрах и набирали на основе 
данных медицинской документации.

Фармакорезистентную эпилепсию определяли 
согласно критериям, предложенным A. Т.  Berg 
в  2006  г. [13]. Клинико-инструментальная картина 
заболевания соответствовала височной форме. 

На  момент первой консультации у  эпилептологов 
указанных центров длительность заболевания со-
ставляла более 2 лет. В период наблюдения продол-
жали подбор противосудорожной терапии не менее 
1 года. В выбранный период из 1000 больных эпи-
лепсией в исследование были включены 53 пациен-
та с  фармакорезистентным течением заболевания, 
у которых сохранялись приступы, несмотря на про-
должающийся подбор противосудорожной терапии, 
и которым не было выполнено оперативное лечение 
(основная причина – отказ больного). Пациентов, 
которые нарушали схему приема препаратов или 
у которых на момент осмотра эпилептологом была 
впервые начата противосудорожная терапия, исклю-
чали из исследования.

Согласно поставленным критериям включения 
и исключения из всей группы оперированных больных 
в исследование вошли 96 пациентов с височной фар-
макорезистентной эпилепсией. До момента госпита-
лизации все пациенты находились под наблюдением 
у  эпилептолога, были осмотрены нейропсихологом, 
у всех диагностировано фармакорезистентное течение 
заболевания.

Таким образом, для исследования были выделены 
3 группы (рис. 1).

При предоперационной подготовке всем пациен-
там были выполнены длительный электроэнцефало-
графический мониторинг с  видеорегистрацией при-
ступов, магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга по программе «эпилепсия».

С учетом того что в зависимости от визуализации 
патологического очага по  магнитно-резонансным 
(МР) данным исходы лечения отличаются (без очага 
неблагоприятные исходы после операции развивают-
ся более чем  в  2 раза чаще), группа оперированных 
пациентов была разделена на  МР-позитивную 
(1‑я группа) и МР-негативную (2‑я группа) для чисто-
ты статистического анализа.

По результатам обследования в группах опериро-
ванных пациентов (n = 96) определяли зону начала 
приступа, на основании чего выполняли резекционное 
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хирургическое лечение – переднюю медиальную ами-
гдалогиппокампэктомию.

Резецированные фрагменты направляли на гисто-
логическое исследование. У всех пациентов выявлена 
фокальная кортикальная дисплазия, при оценке кото-
рой использовали классификацию кортикальных ди-
сплазий I. Blümcke и соавт. [14].

Исходы хирургического лечения оценивали через 
6, 12 и 24 мес. В настоящее время нет единой класси-
фикации, позволяющей сравнивать исходы хирурги-
ческого и консервативного лечений. Поэтому для вы-
полнения анализа и  сопоставления данных исходы 
у неоперированных пациентов (3‑я группа) также оце-
нивали по классификации J. Engel (1993) [15]. Точкой 
отсчета у пациентов 3‑й группы приняли момент первой 
консультации у эпилептолога, занимающегося предо-
перационной подготовкой, при условии, что пациент 
ранее наблюдался у районного невролога и эпилепто-
лога. Критерием благоприятного исхода было выбрано 
уменьшение частоты приступов, которое соответство-
вало исходам I–II классов по шкале J. Engel, неблаго-
приятного – III–IV классов. В группах оперированных 
пациентов точкой отсчета явился сам момент операции. 
Результаты лечения оценивали по заключениям осмо-
тров эпилептологов, данным телефонного интервью.

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с  помощью компьютерной программы 
IBM SPSS 22.0.

Результаты
Всего в анализ были включены 149 пациентов 

(63 (42,3 %) мужчины и 86 (57,7 %) женщин). Возраст 
пациентов колебался от 15 до 60 лет. Средний возраст 
составил 30,8 ± 9,3  года. Бо́льшую часть составили 
пациенты трудоспособного возраста, что подтвержда-
ет роль эпилепсии как значимой социально-экономи-
ческой проблемы (табл. 1).

Таблица 1. Распределение пациентов по полу

Table 1. Distribution of patients by gender

Пол 
Sex

1‑я группа 
Group 1

2‑я группа 
Group 2

3‑я группа 
Group 3

Итого 
Total

Мужской 
Male

18 22 23 63

Женский 
Female

31 25 30 86

Итого 
Total

49 47 53 149

По  большинству из  рассматриваемых критериев 
группы были сопоставимы (за исключением возраста 
пациентов, длительности заболевания и возраста пер-
вого приступа). В 3‑й группе пациенты были старше 
и длительность заболевания у них была больше. Пре-
жде чем  выполнить сравнительный анализ исходов 
лечения определяли влияние указанных факторов 
на исход, статистически значимого вклада не получе-
но. Вопреки ожиданиям, 2‑я  группа существенно 
не  отличилась от  других групп по  всем критериям, 
кроме возраста манифестации заболевания.

Таким образом, группы были сопоставимы, а  те 
параметры, по которым они отличались, на исход ле-
чения не влияли (табл. 2).

Через 12 мес исходы оценены у 147 пациентов.
В  1‑й группе по  шкале исходов хирургического 

лечения J. Engel исходы I класса отмечены у 31 (63,3 %) па-
циента: Ia – у 26 (53,1 %), Ib – у 1 (2 %), Id – у 4 (8,2 %). 
Исходы II класса зарегистрированы у 6 (12,2 %) паци-
ентов: IIb – у 5 (10,2 %), IIa – у 1 (2 %). Неудовлетво-
рительные результаты лечения получены у 12 (24,5 %) 
пациентов: у  2 (4,1 %)  – исход класса IVa по  шкале 
J. Engel, у 3 (6,1 %) – исход класса IVb, у 7 (14,3 %) – 
исход класса IIIa (рис. 2).

Во 2‑й группе исходы I класса по шкале J. Engel от-
мечены у 23 (51,1 %) пациентов: Ia – у 19 (42,3 %), Ib – 
у 2 (4,4 %), Id – у 2 (4,4 %). Исходы класса IIb зафикси-
рованы у 11 (24,4 %) пациентов. Неудовлетворительные 
результаты лечения получены у 11 (24,5 %) пациентов: 
у 3 (6,7 %) – исход класса IVa, у 3 (6,7 %) – исход класса 
IVb, у 5 (11,1 %) – исход класса IIIa (рис. 3).

В  3‑й группе исходы I класса по  шкале J.  Engel 
отмечены у 4 (7,6 %) пациентов: Ia – у 1 (1,9 %), Ib – 
у  3 (5,7  %). Исходы II класса зарегистрированы 
у 9 (17 %) пациентов: IIb – у 6 (11,3 %), IIa – у 2 (3,8 %), 
IId  – у  1 (1,9 %). Неудовлетворительные результаты 
лечения получены у 40 (75,4 %) пациентов: у 17 (32,1 %) – 
исход класса IVa, у  8 (8 %)  – исход класса IVb, у  15 
(28,3 %) – исход класса IIIa (рис. 4).

Неблагоприятные исходы встречались чаще среди 
пациентов 3‑й группы, по сравнению с обеими груп-
пами оперированных пациентов (р <0,001). При этом 
между собой в 1‑й и 2‑й группах значимых различий 
по частоте встречаемости данных исходов не выявлено.

Рис. 1. Группы исследования (n = 149). МР – магнитный резонанс

Fig. 1. Study groups (n = 149). MR – magnetic resonance

Пациенты с височной фармакорезистентной эпилепсией (n = 149) / 
Patients with temporal lobe pharmacoresistant epilepsy (n = 149)

Оперированные пациенты  
(n = 96) / Operated  

patients (n = 96)

3‑я группа 
Неоперированные пациенты  

(n = 53) / Group 3  
Non-operated patients (n = 53)

1‑я группа 
Пациенты с МР-позитивной 
формой эпилепсии (n = 49) / 

Group 1  
Patients with MR-positive epilepsy 

(n = 49)

2‑я группа 
Пациенты с МР-негативной 

формой эпилепсии (n = 47) / 
Group 2  

Patients with MR-negative epilepsy 
(n = 47)
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Таблица 2. Параметры сравнения групп оперированных и неопериро-
ванных пациентов

Table 2. Parameters for comparing groups of operated and non-operated patients

Параметр 
Parameter

р

Пол 
Sex

0,595

Возраст 
Age

р
1–2

 = 0,89
р

2–3
 = 0,01

р
1–3

 = 0,0001

Возраст начала заболевания 
Age of onset of a disease

0,0001

Длительность заболевания 
Duration of the disease

р
1–2

 = 0,383
р

2–3
 = 0,002

р
1–3

 = 0,035

Частота приступов 
Frequency of seizures

р
1–2

 = 0,113
р

2–3
 = 0,585

р
1–3

 = 0,66

Количество препаратов 
Medical supplies

р
1–2

 = 0,981
р

2–3
 = 0,031

р
1–3

 = 0,052

Осложнения в перинатальном периоде 
Complications in the perinatal period

0,116

Осложнения во время родов 
Complications during childbirth

0,472

Фебрильные судороги 
Febrile convulsions

0,519

Клиническая картина приступов 
Seizure signs and symptoms

0,085

Тип приступов 
Type of seizures

0,465

Ремиссия в анамнезе 
A history of remission

0,465

С  помощью анализа дожития Каплана–Майера 
было выполнено сравнение длительности бесприступ-
ного течения заболевания у пациентов с фармакоре-
зистентной эпилепсией. В проведенный анализ были 

включены 95 пациентов, прооперированных по пово-
ду эпилепсии, и  50 пациентов, получивших лечение 
консервативными методами. При сравнении времени 
до развития первого приступа у пациентов при опера-
тивном и  консервативном лечении доля пациентов 
без приступов за время анализа в 1‑й группе составила 
60,4 %, во 2‑й – 44,7 %. В 3‑й группе только у 1 (2 %) 
пациента к концу периода наблюдения не было ни од-
ного приступа эпилепсии (рис. 5).

Средняя длительность бесприступного течения 
заболевания была наиболее высокой в  1‑й группе 
и составила 15,4 ± 1,54 мес. Во 2‑й группе группе она 
составила 12,5 ± 1,54  мес. Наименьшим средний 
бесприступный период был в 3‑й группе – 3,3 ± 0,88 мес 
(табл. 3).

Таким образом, вероятность достижения 2‑летне-
го бесприступного течения заболевания после опера-
ции при  наличии очага по  данным МРТ достигает 
60 %. При  отсутствии очага по  данным МРТ после 
операции вероятность ремиссии сроком более 2 лет 
составляет 45 %, при консервативном лечении – толь-
ко 2 %.

Рис. 2. Исходы хирургического лечения по классификации J. Engel (1993) 
у пациентов с МР-позитивной височной эпилепсией через 12 мес (n = 49)

Fig. 2. Surgical treatment outcomes according to the J. Engel classification (1993) 
in patients with MR-positive temporal lobe epilepsy after 12 months (n = 49)

Рис. 3. Исходы хирургического лечения по классификации J. Engel (1993) 
у пациентов с МР-негативной височной эпилепсией через 12 мес (n = 45)

Fig. 3. Surgical treatment outcomes according to the J. Engel classification 
(1993) in patients with MR-negative temporal lobe epilepsy 12 months (n = 49)

Рис. 4. Исходы лечения по классификации J. Engel (1993) пациентов 
консервативной группы через 12 мес (n = 53)

Fig. 4. Outcomes of surgical treatment according to the J. Engel classification 
(1993) in the conservative group after 12 months (n = 49)
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Таблица 3. Оценка времени дожития до первого приступа пациентов 
по методу Каплана–Майера после лечения эпилепсии, мес

Table 3. Estimation of the survival time to the first attack after treatment 
of epilepsy using the Kaplan–Mayer method, months

Груп-
па 

Group

Оцен-
ка 

Value

Стандарт-
ная ошибка 

Standard 
error

95 % дове-
рительный 
интервал 

95 % confidence 
interval

р (по Бреслау) 
p (in Breslau) 

1 15,40 1,54 12,37–18,42

р
1–2

 <0,001
р

1–3
 <0,001

р
2–3

 <0,001

2 12,49 1,54 9,48–15,50

3 3,24 0,81 1,66–4,82

Всего 
Total

10,26 0,88 8,53–11,98

В  2017  г. Liu  J. и  соавт. выполнили метаанализ 
по сравнению исходов любого из вариантов хирургиче-
ского лечения (резекционного, паллиативного и др.), 
а также лечения неоперированных пациентов. Из 6726 ис
точников было отобрано 81 полнотекстовое исследо-
вание. Исключены работы, не подходящие по крите-
риям отбора (дублировались результаты, в  качестве 
контроля брали группу неконсервативного лечения, 
пациенты были не только с фармакорезистентной эпи-
лепсией и т. д.). В конечном итоге в анализ вошло 20 ра-
бот, включающих в общей сложности результаты лече-
ния 1800 пациентов. У 526 (57,0 %) из 923 оперированных 
пациентов был достигнут контроль над  приступами 
по сравнению с 134 (15,3 %) из 226 пациентов группы 
консервативной терапии [16].

При  доказанной эффективности хирургического 
лечения среднее время от верификации фармакорези-
стентности до операции составляет более 10 лет [17]. 
Вероятность достичь контроля над приступами напря-
мую зависит от длительности заболевания. По данным 
N. Lowe и cоавт., при сроке заболевания более 10 лет 
вероятность благоприятного исхода составляет 75 %, 
при сроке 20–29 лет – 65 %, а при сроке 40–49 лет – 
только 60 % [18]. По другим данным, при длительно-
сти заболевания более 30 лет вероятность благоприят-
ного исхода не  превышает 30  % [19]. Раннее 
хирургическое лечение позволяет повысить качество 
жизни пациентов, предупредить развитие тяжелые 
психоэмоциональных, социальных, когнитивных по-
следствий [6, 7, 20].

Причины длительного предоперационного пери-
ода – существующее до сих пор мнение о высоких ри-
сках послеоперационных осложнений, инвалидизации 
пациентов после хирургического вмешательства, ма-
лая информированность пациентов о  возможности 
хирургического лечения и его эффективности.

Однако суммарный риск послеоперационных 
осложнений после резекционных хирургических вме-
шательств невысок, его частота составляет до  6 %. 
К  осложнениям относят раневую ликворею (4,3 %), 
нагноение послеоперационной раны (1,9 %), асептиче-
ский менингит (3,4 %), внутричерепную гематому (2 %), 
гидроцефалию (1,3 %), инфекционные осложнения 
(6,6 %). К неврологическим осложнениям относят ге-
мианопсию (48–100 %), которая чаще является асим-
птомной, транзиторный гемипарез (0,5–1,8 %), тран-
зиторные нарушения памяти (3,2 %) и  речи (2,1 %), 
стойкий гемипарез (1,0 %), постоянные нарушения 
памяти (0,6 %) и речи (1,4 %) [21–23].

С другой стороны, при отказе от операции у паци-
ентов с фармакорезистентностью существенно выше 
риски осложнений, связанных с  приступами. Риск 
травматизации у данной группы пациентов существен-
но выше, чем в общей популяции. Доля приступ-ассо-
циированных травм достигает 30 %, 80 % из них свя-
заны с приступами, и в 50 % случаев в медицинской 

Рис. 5. Кривые Каплана–Майера оценки функции дожития без при-
ступов у  пациентов после оперативного и  консервативного лечения 
эпилепсии

Fig. 5. Kaplan–Mayer curves for assessing the function of survival without 
seizures in patients after surgical and conservative treatment of epilepsy

Обсуждение
В 2001 г. S. Wiebe и соавт. выполнили рандомизи-

рованное исследование, в котором оценивали исходы 
хирургического и консервативного лечений в течение 
1 года у 80 пациентов с височной эпилепсией. После 
операции достоверно чаще (38 % против 8 %; p <0,001) 
достигался контроль над  приступами, существенно 
улучшалось качество жизни пациентов [6]. К настоя-
щему моменту опубликовано несколько тысяч работ, 
в которых доказано преимущество оперативного лече-
ния у пациентов с фармакорезистентной эпилепсией.
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документации эта связь не  отображается [24–26]. 
Стандартизованный коэффициент смертности у паци-
ентов с фармакорезистентной эпилепсией без хирур-
гического лечения в  2–3 раза выше, чем  в  общей 
популяции, и может достигать 16 случаев на 1000 па-
циентов. У пациентов с отсутствием приступов после 
проведенного хирургического лечения показатель 
смертности приближается к общей популяции и со-
ставляет 1,5–5,3. Риск внезапной смерти (sudden 
unexpected death) у пациентов с фармакорезистентной 
эпилепсией выше на 20 %, после хирургического ле-
чения он снижается до 2–4 случаев на 1000 пациентов 
[12, 27–29].

Сохранение приступов, постоянный прием проти-
восудорожной терапии, ее неэффективность сущест-
венно влияют на психоэмоциональное состояние паци-
ентов, их когнитивный уровень. По данным L. S. Boylan 
и соавт., депрессия – достоверный предиктор качества 
жизни (р <0,0001) – была выявлена у 54 % пациентов 
с  фармакорезистентной эпилепсией (в  17 % случаев 
состояние пациентов потребовало специализирован-
ного лечения). Частота смерти от суицидов у пациентов 

с эпилепсией в 3,5 раза выше, чем в общей популяции 
[30]. Когнитивные нарушения затрагивают интеллект, 
память, внимание и напрямую зависят от количества 
принимаемых противосудорожных препаратов, их до-
зы [31]. Достижение контроля над приступами после 
хирургического лечения позволяет остановить про-
грессирование когнитивных нарушений, улучшить 
психоэмоциональное состояние пациентов. По дан-
ным S. Wiebe и соавт., в группе оперированных больных 
достоверно улучшается качество жизни, показатели ко
торого становятся лучше с каждым годом, а уже за пер-
вый год увеличивается доля пациентов, поступающих 
и  учащихся в  образовательных учреждениях (56,4 % 
по сравнению с 38,5 % в группе неоперированных) [6].

Заключение
Представленные результаты доказывают эффек-

тивность и безопасность хирургического лечения па-
циентов с  височной эпилепсией, которое позволяет 
улучшить психоэмоциональное состояние пациентов, 
предотвратить нарастание когнитивного дефицита, 
инвалидизацию и летальный исход.
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Результаты раннего назначения 
низкомолекулярного гепарина с целью 
профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений  
после удаления опухолей головного мозга
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К о н т а к т ы : 	 Анатолий Владимирович Бервицкий a_bervitskiy@neuronsk.ru

Введение. У  пациентов с  опухолями головного мозга повышен риск развития венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО). Наиболее эффективным методом их профилактики сегодня считается комбинация механической 
компрессии нижних конечностей и введения низкомолекулярного гепарина (НМГ). В 2018 г. в нашей клинике был 
внедрен в  практику алгоритм профилактики ВТЭО, подразумевающий раннее (в  течение 48 ч после операции) 
назначение НМГ.
Цель исследования – оценить влияние раннего назначения НМГ на частоту внутричерепных кровоизлияний (ВЧК) 
у пациентов, перенесших хирургическое лечение опухолей головного мозга.
Материалы и методы. С января 2014 г. по декабрь 2019 г. у 3266 пациентов были удалены опухоли головного мозга. 
В 1‑ю группу вошли 2057 пациентов, лечение которых проведено в период до внедрения алгоритма профилактики 
ВТЭО (2014–2017 гг.), во 2‑ю группу – 1209 пациентов, в лечении которых применяли профилактический алгоритм 
(2018–2019 гг.). В каждой из групп оценивали частоту и сроки развития ВЧК. Тяжесть осложнений оценивали 
по  классификации F. A.L.  Ibanez. Сравнивали данные 1‑й и  2‑й групп, а  также данные пациентов, получавших 
и не получавших НМГ на момент возникновения ВЧК.
Результаты. В 1‑й группе НМГ назначали в 14,3 % случаев, в среднем на 4‑е сутки после операции, во 2‑й группе – 
в 89 % случаев, в среднем на 2‑е сутки. ВЧК развились у 26 (1,26 %) пациентов 1‑й группы и у 15 (1,24 %) паци‑
ентов 2‑й группы. Массивное ВЧК зарегистрировано у 6 (85,7 %) из 7 пациентов, получавших НМГ на момент его 
возникновения, и у 25 (73,5 %) из 34 пациентов, не получавших НМГ, данные различия не были статистически 
значимыми (р = 0,66).
Заключение. Широкое применение НМГ с целью профилактики ВТЭО в  течение 48 ч после удаления опухолей 
головного мозга не привело к увеличению частоты ВЧК. В то же время у пациентов с ВЧК, развившимся на фоне 
применения НМГ, его клиническое течение чаще было более тяжелым.

Ключевые слова: венозные тромбоэмболические осложнения, опухоль головного мозга, низкомолекулярный ге‑
парин, внутричерепное кровоизлияние
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Results of early administration of low molecular weight heparin for prevention of venous 
thromboembolism after removal of brain tumors
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Introduction. Patients with brain tumors are at increased risk for the development of venous thromboembolism (VTE). 
The most effective prevention method today is a combination of mechanical compression of the lower extremities and 
the introduction of low molecular weight heparin (LMWH). In 2018, an algorithm for the prevention of VTE was introduced 
in our clinic, which implies the early (in the first 48 h after surgery) administration of LMWH.
The study objective is to assess the effect of early LMWH administration on the incidence of intracranial hemorrhage 
(ICH) after removal of brain tumors.
Materials and methods. From January 2014 to December 2019, 3266 patients underwent removal of brain tumors. The group 1 
included 2057 patients who were treated in the period before the introduction of the VTE prevention algorithm (2014–
2017), the group 2 included 1209 patients who were treated using this algorithm (2018–2019). In each of the groups, 
the frequency and timing of ICH were assessed. The severity of complications was assessed according to the F. A.L. Ibanez 
classification. The data were compared between groups 1 and 2, as well as between patients who received LMWH at the time 
of ICH and those who did not receive.
Results. Patients of the group 1 were prescribed LMWH in 14.3 % of cases, on average on the 4th day after surgery. In this 
group, 26 (1.26 %) patients developed ICH. Patients of the group 2 were prescribed LMWH in 89 % of cases, on average 
on the 2nd day. In this group, 15 (1.24 %) patients developed ICH. Severe complications were in 6 (85.7 %) of 7 patients 
who received LMWH at the time of ICH, and in 25 (73.5 %) of 34 patients who did not receive LMWH (p = 0.66).
Conclusion. The widespread use of LMWH for the prevention of VTE during the first 48 h after removal of brain tumors 
did not lead to an increase in the frequency of ICH. At the same time, patients with ICH who developed during the use 
of LMWH often had a more severe clinical course.

Key words: venous thromboembolic complications, brain tumor, low molecular weight heparin, intracranial hemorrhage

For citation: Bervitskiy A. V., Guzhin V. E., Moisak G. I. et al. Results of early administration of low molecular weight 
heparin for prevention of venous thromboembolism after removal of brain tumors. Neyrokhirurgiya = Russian Journal 
of Neurosurgery 2021;23(3):30–8. (In Russ.). DOI: 10.17650 / 1683‑3295‑2021‑23‑3‑30‑38.

Введение
Под венозными тромбоэмболическими осложне-

ниями (ВТЭО) подразумеваются тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей и тромбоэмболия легочной арте-
рии. Предотвращение ВТЭО – актуальная проблема 
современной хирургии, поскольку они напрямую вли-
яют на летальность. Риск развития ВТЭО у пациентов 
нейрохирургического профиля, особенно с опухолями 
головного мозга, по  разным оценкам, составляет 
3–33 % [1–3].

Применяют механический и  медикаментозный 
методы профилактики ВТЭО. Первый заключается 
в применении компрессионного трикотажа или аппа-
ратной перемежающейся пневмокомпрессии нижних 
конечностей, второй – во введении низкомолекуляр-
ного гепарина (НМГ) [4].

В нейрохирургии возможность использования НМГ 
может быть ограничена в  связи с  высоким риском 

геморрагических осложнений [5]. Тем не менее ряд 
публикаций свидетельствует о  безопасности про-
филактики ВТЭО с помощью НМГ после нейрохи-
рургических вмешательств [6, 7]. Таким образом, 
вопрос о целесообразности назначения НМГ и сро-
ках такой профилактики в нейрохирургии остается 
открытым.

В 2018 г. в нашей клинике был внедрен в практику 
комплекс мероприятий для  профилактики ВТЭО, 
включающий: 1) выявление пациентов с повышенным 
риском ВТЭО на этапе госпитализации, 2) активную 
диагностику ВТЭО путем тотального скрининга на на-
личие тромбоза глубоких вен нижних конечностей 
в раннем послеоперационном периоде, 3) послеопера-
ционную профилактику с применением механических 
методов и ранним назначением НМГ.

На этапе госпитализации каждого пациента леча
щий врач по алгоритму (рис. 1) оценивал риск ВТЭО 

mailto:a_bervitskiy@neuronsk.ru
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Рис. 1. Алгоритм определения риска венозных тромбоэмболических осложнений, разработанный В. Э. Гужиным, Г. И. Мойсак, А. В. Бервицким [8]

Fig. 1. Algorithm of risk assessment for venous thromboembolic complications developed by V. E. Guzhin, G. I. Moisak, A. V. Bervitsky [8]

Таблица 1. Объем профилактических мероприятий в зависимости от уровня риска венозных тромбоэмболических осложнений (Гужин В. Э., 
Мойсак Г. И., Бервицкий А. В.) [8]

Table 1. The volume of preventive measures depending on the risk level of venous thromboembolic complications (Guzhin V. E., Moisak G. I., Bervitsky A. V.) [8]

Мера 
Action

Низкий риск 
Low risk

Умеренный риск 
Moderate risk

Высокий риск 
High risk

Ранняя активизация 
Early activization

+ + +

Применение компрессионного трикотажа в течение всего периода 
госпитализации 
Use of compression garments during hospitalization

+ + +

Скрининговое ультразвуковое исследование вен нижних конечностей 
в первые 24 ч после операции 
Screening ultrasound examination of the veins of the lower extremities  
in the first 24 h after surgery

 – + +

Назначение низкомолекулярного гепарина начиная 
со 2‑х послеоперационных суток 
Administration of low molecular weight heparin starting from 2 postoperative days

 – + +

Аппаратная перемежающаяся пневмокомпрессия во время операции 
и нахождения в отделении анестезиологии и реанимации 
Intermittent pneumatic compression during surgery and stay at the intensive care unit

 –  – +

ВЫСОКИЙ РИСК / HIGH RISK УМЕРЕННЫЙ РИСК /  
MODERATE RISK НИЗКИЙ РИСК / LOW RISK

ДА / YES

ДА / YES

ДА / YES

НЕТ / NO

НЕТ / NO

НЕТ / NO НЕТ / NO

• �Венозные тромбоэмболические осложнения 
в анамнезе / A history of venous thromboembolic 
complications

• �Ожидаемая длительность операции >4 ч / 
Expected operative time >4 h

Новообразование центральной 
нервной системы и/или 

глубокий парез/плегия нижних 
конечностей / Tumors  

of the central nervous system  
and/or deep paresis/plegia  

of the lower extremities

Новообразование центральной 
нервной системы и/или 

глубокий парез/плегия нижних 
конечностей / Tumors  

of the central nervous system  
and/or deep paresis/plegia  

of the lower extremities

Длительность операции 2–4 ч /  
Operative time 2–4 h

Наличие ≥2 факторов риска / Presence of ≥2 risk factors:
– �индекс массы тела >26 кг/м2 / body mass index >26 kg/ m2,
– �возраст >40 лет / age >40 years,
– �умеренный / легкий парез нижних конечностей /  

moderate/mild paresis of the lower extremities,
– �варикозное расширение поверхностных вен нижних 

конечностей / varicose veins of the lower extremities,
– �сахарный диабет / diabetes mellitus,
– �острый инфаркт миокарда или острое нарушение мозгового 

кровообращения в анамнезе / history of acute myocardial 
infarction or acute cerebrovascular accident,

– �прием эстрогенов / administration of estrogens

ДА / YES

НЕТ / NOДА / YES
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как низкий, умеренный и высокий и  в  соответствии 
с этим определял объем профилактики (табл. 1).

Пациентам с умеренным и высоким риском вво-
дили НМГ (эноксапарин натрия либо надропарин 
кальция) в профилактической дозе 0,4 мл подкожно 
1 раз в сутки. Срок начала введения НМГ варьировал 
от 24 до 48 ч и определялся лечащим врачом в зависи-
мости от  степени риска ВТЭО и  геморрагических 
осложнений. Риск геморрагических осложнений оце-
нивали индивидуально в каждом случае с учетом дан-
ных об  особенностях гемостаза во  время операции, 
типе опухоли, объеме оперативного вмешательства, 
площади раневой поверхности, наличии у пациента 
артериальной гипертензии, а также с учетом результа-
тов контрольной мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) и магнитно-резонансной томо-
графии головного мозга. Абсолютными противопока-
заниями к назначению НМГ были нерадикальное уда-
ление опухоли, признаки внесосудистого скопления 
крови по данным контрольной МСКТ головного моз-
га, наличие кровотечений в анамнезе.

Скрининговое ультразвуковое исследование (УЗИ) 
вен нижних конечностей проводили у всех пациентов 
с умеренным и высоким риском на следующий день 
после операции. При развитии у пациента клиниче-
ской картины тромбоэмболии легочной артерии вы-
полняли МСКТ-ангиопульмонографию.

В случае выявления у пациента тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей или тромбоэмболии легоч-
ной артерии проводилась консультация сосудистого 
хирурга, по согласованию с которым выбирали даль-
нейшую тактику: хирургическую профилактику тром-

боэмболии легочной артерии или  консервативную 
терапию. Дозу НМГ повышали до лечебной (0,4–0,8 мл 
подкожно 2 раза в сутки) при неблагоприятной УЗИ-
картине (признаки флотации тромба, его проксималь-
ное расположение, отрицательная динамика).

Приверженность лечащих врачей к  применению 
алгоритма профилактики ВТЭО обусловила повыше-
ние частоты проведения скринингового УЗИ вен ниж-
них конечностей и частоты назначения НМГ в более 
ранние сроки после операций на головном мозге.

Количество проведенных в 2016, 2017, 2018 и 2019 гг. 
УЗИ вен нижних конечностей составило соответствен-
но 393, 391, 1927 и 2644. НМГ назначали с 2014 по 2017 г. 
включительно в 14,3 % случаев, в среднем на 4‑е сутки 
после операции, а с 2018 г. – в 89 % случаев, в среднем 
на 2‑е сутки.

Целью данного исследования стала оценка влияния 
раннего назначения НМГ на  частоту и  тяжесть ге
моррагических осложнений после хирургического ле-
чения опухолей головного мозга.

Материалы и методы
С января 2014 г. по декабрь 2019 г. в отделении нейро-

онкологии Федерального центра нейрохирургии г. Ново-
сибирска проходили лечение 4135 пациентов. Критерием 
включения в данное исследование стал факт проведения 
оперативного вмешательства по поводу опухоли голов-
ного мозга (первичной или метастатической). Из иссле-
дования были исключены 869 пациентов, которые 
не подвергались хирургическому лечению, а также опе-
рированные по поводу дефектов черепа, гидроцефалии, 
раневой и назальной ликвореи, менингоцеле и др. (рис. 2).

Рис. 2. Отбор пациентов для включения в исследование

Fig. 2. Patient selection for study inclusion

Пациенты, не соответствующие критериям включения 
(не подвергавшиеся хирургическому лечению, оперированные 

по поводу дефектов черепа, гидроцефалии, раневой 
и назальной ликвореи, менингоцеле и др. (n = 869) /  Patients  
who do not conform to inclusion criteria (did not undergo surgery, 

operated on due to skull defects, hydrocephalus, traumatic and nasal 
cerebral fluid leak, meningocele et al.) (n = 869)

Пациенты, перенесшие хирургическое лечение с января 2014 г. по декабрь 
2019 г. (n = 4135)  /  Patients who underwent surgical treatment from January 2014  

to December 2019 (n = 4135)

Пациенты, включенные в исследование (перенесшие операцию по поводу 
опухоли головного мозга) (n = 3266) / Patients included in the study  

(who underwent surgery for a brain tumor) (n = 3266)

Пациенты, прошедшие лечение в 2014–2017 гг. (низкомолекулярный 
гепарин назначен 14,3 %, в среднем на 4-е сутки) (n = 2057) /  

Patients treated in 2014–2017 (low molecular weight heparin is prescribed 
to 14.3 %, on day 4 on average) (n = 2057)

Пациенты, прошедшие лечение в 2018–2019 гг. (низкомолекулярный 
гепарин назначен 89  %, в среднем на 2‑е сутки) (n = 1209) /  

Patients treated in 2018–2019 (low molecular weight heparin is prescribed 
to 89  %, on day 2 on average) (n = 1209)
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Таблица 2. Характеристики пациентов, перенесших хирургическое лечение по поводу опухоли головного мозга

Table 2. Characteristics of the patients who underwent surgical treatment due to brain tumor

Параметр 
Parameter

1‑я группа 
(n = 2057) 

Group 1 (n = 2057) 

2‑я группа 
(n = 1209) 

Group 2 (n = 1209) 

Статистическая зна-
чимость различий р 

Statistical significance p

Мужчины, абс. (%) 
Men, abs. (%) 

809 (39,3) 505 (41,8) 0,17

Возраст, среднее (мин.–макс.), лет 
Age, average (min–max.), years

51 (17–80) 51 (18–81) 0,64

Число пациентов с артериальной гипертензией, абс. (%) 
Number of patients with arterial hypertension, abs. (%) 

960 (46,7) 598 (49,5) 0,13

Число пациентов с разными типами опухолей, абс. (%): 
Number of patients with different types of tumors, abs. (%):

аденомы гипофиза 
pituitary adenomas
внемозговые опухоли 
extracerebral tumors
первичные внутримозговые опухоли 
primary intracerebral tumors
метастазы 
metastases

228 (11,1)

932 (45,3)

634 (30,8)

263 (12,8) 

162 (13,4)

511 (42,3)

377 (31,2)

159 (13,1) 

0,16

Число пациентов с разными типами кровоизлияния, абс.: 
The number of patients with different types of hemorrhage, abs.:

эпидуральная гематома 
epidural hematoma
субдуральная гематома 
subdural hematoma
внутримозговая гематома / геморрагическое пропитыва-
ние 
intracerebral hematoma / hemorrhagic impregnation
внутрижелудочковое кровоизлияние 
intraventricular hemorrhage

1

1

22

1

1

1

10

3

0,43

Число пациентов с разной тяжестью осложнений, абс.: 
The number of patients with different severity of complications, abs.:

малые 
small
большие 
large

7

19

3

12
0,72

Всем вошедшим в  исследование 3266 пациентам 
с новообразованиями проведено микрохирургическое 
удаление опухоли (транскраниальное или эндоскопи-
ческое при локализации в хиазмально-селлярной об-
ласти). В  течение 24 ч после операции выполняли 
МСКТ и магнитно-резонансную томографию голов-
ного мозга с целью выявления геморрагических и ише-
мических осложнений, а также оценки радикальности 
удаления опухоли. Среди пациентов, включенных 
в анализ, были выявлены перенесшие внутричерепные 
кровоизлияния (ВЧК) в раннем послеоперационном 
периоде. К ВЧК относили обнаруженные по данным 
МСКТ эпидуральные, субдуральные, внутримозговые 
гематомы, геморрагическое пропитывание ложа уда-
ленной опухоли, внутрижелудочковые кровоизлияния. 
Далее пациенты были разделены на  2 группы: 1‑я  – 
прошедшие лечение в период до внедрения профилак-
тического алгоритма (2014–2017 гг.), 2‑я – прошедшие 
лечение после введения профилактического алгоритма 
(2018–2019 гг.).

Сравнивали частоту ВЧК после операций у паци-
ентов 1‑й и 2‑й групп, а также у пациентов, получав-
ших и не получавших НМГ на момент возникновения 
ВЧК. Учитывали также демографические данные, тип 
опухоли, тип и тяжесть кровоизлияния, срок развития 
ВЧК, срок назначения и дозу НМГ (табл. 2). По тяже-
сти геморрагические осложнения были разделены 
на малые и большие. К малым были отнесены ослож-
нения Ia–IIa степени тяжести по  классификации 
F. A.L. Ibanez, к большим – IIb–IV степени [9].

Статистическую обработку результатов проводили 
с помощью программного обеспечения R версии 4.0.3 
[10]. Для сопоставления групп по качественному при-
знаку (пол, тип опухоли и т. п.) использовали двухсто-
ронний точный критерий Фишера (асимптотическая 
реализация для таблиц размерностью более чем 2 × 2), 
для числовых данных применяли непараметрический 
двусторонний критерий Манна–Уитни. Числовые дан-
ные представлены в виде среднего или медианы с 25‑м 
и 75‑м квартилями.
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Результаты
Из 3266 пациентов, соответствовавших критериям 

включения в исследование, было 1314 (40 %) мужчин 
и 1952 (60 %) женщины. Возраст пациентов варьиро-
вал от 17 до 81 года, в среднем составил 51 год. ВЧК 
развилось у 41 (1,26 %) из 3266 пациентов.

В 1‑й группе ВЧК возникло у 26 (1,26 %) из 2057 
пациентов, во  2‑й группе  – у  15 (1,24  %) из  1209. 
При этом, несмотря на общий рост частоты примене-
ния НМГ в послеоперационном периоде, лишь 7 из 41 
(17,1 %) кровоизлияний произошли на фоне приема 
НМГ, а все остальные ВЧК развились до момента на-
значения НМГ, либо этим пациентам НМГ не был на-
значен (табл. 3).

В среднем ВЧК происходило через 1,5 дня после 
операции (медиана 1 [1; 2] сут) в 1‑й группе, через 2 дня 
(медиана 1 [1; 1,5] сут) – во 2‑й группе (р = 0,69). Но при 
сравнении пациентов, получавших и  не  получавших 
НМГ на момент развития осложнения, выявлены стати-
стически значимые различия: ВЧК развилось в среднем 
через 4 дня (медиана 3 [2; 6] сут) и через 1,2 дня (медиа-
на 1 [1; 1] сут) соответственно (р <0,001) (табл. 4).

Всего развилось 10 малых ВЧК и 31 большое, при 
этом в 1‑й группе было 19 (73 %) больших осложнений 
и 7 (27 %) малых, а во 2‑й группе было 12 (80 %) боль-
ших осложнений. Из 7 пациентов, получавших НМГ 
на  момент развития ВЧК, оно оказалось большим 
у 6 (85,7 %), а из 34 пациентов, не получавших НМГ 

Таблица 3. Частота возникновения внутричерепных кровоизлияний в 1‑й и 2‑й группах

Table 3. Incidence of intracranial hemorrhages in groups 1 and 2

Группа 
Group

Годы 
Years

Число паци-
ентов, абс. 

Number  
of patients, abs.

Число случаев внутричерепных кровоизлияний, абс. (%) 
Number of cases of intracranial hemorrhages, abs. (%) 

всего 
total

в том числе на фоне применения низкомолекулярного гепарина 
including with administration of low molecular weight heparin

1

2014 515 8 (1,55) 0

2015 523 6 (1,15) 0

2016 512 5 (0,98) 1

2017 507 7 (1,38) 1

2014–2017 2057 26 (1,26) 2

2

2018 603 9 (1,49) 4

2019 606 6 (0,99) 1

2018–2019 1209 15 (1,24) 5

Таблица 4. Сроки возникновения и тяжесть внутричерепного кровоизлияния у пациентов, получавших и не получавших низкомолекулярный 
гепарин на момент развития этого осложнения

Table 4. Time of development and severity of intracranial hemorrhage in patients with and without administration of low molecular weight heparin during 
the complication

Параметр 
Parameter

Пациенты, получавшие 
препарат 

Patients receiving the drug

Пациенты, не получавшие 
препарат 

Patients not receiving the drug

Число пациентов с кровоизлиянием, абс., в том числе: 
Number of patients with hemorrhage, abs., including:

1‑й группы 
group 1
2‑й группы 
group 2

7

2

5

34

24

10

Срок с момента операции до развития кровоизлияния, 
M / Me [25 %; 75 %], сут 
Time between surgery and development of hemorrhage, M / Me [25 %; 
75 %], days

4 / 3 [2; 6] 1,2 / 1 [1; 1] 

Число кровоизлияний разной тяжести, абс. (%): 
Number of hemorrhages of different severity, abs. (%):

большие 
large
малые 
small

6 (85,7)

1 (14,3) 

25 (73,5)

9 (26,5) 
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на момент развития ВЧК, большие осложнения воз-
никли у 25 (73,5 %) (р = 0,66).

Обсуждение
Проблема ВТЭО является крайне актуальной 

для пациентов с опухолями головного мозга. Снизить 
частоту развития данных грозных осложнений позво-
ляют их своевременное выявление и адекватная про-
филактика. По данным научной литературы, наиболее 
эффективной тактикой по  предотвращению ВТЭО 
оказалась комбинация механических методов и при-
менения НМГ [11–14]. Так, N. R. Khan и соавт. в своем 
в метаанализе констатируют снижение относительно-
го риска ВТЭО на 42 % при использовании сочетания 
механической компрессии и  введения НМГ [15]. 
S. Taniguchi и соавт. продемонстрировали, что на фоне 
механической монопрофилактики частота выявления 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей по дан-
ным МСКТ-ангиографии составила 13,5 %, а тромбо-
эмболии легочной артерии  – 8,1 %. Авторы сделали 
вывод о  необходимости дополнения механической 
профилактики применением НМГ [16]. С другой сто-
роны, назначение НМГ вызывает опасения у многих 
нейрохирургов, так как антикоагулянтная профилак-
тика, влияя на  систему гемостаза, может приводить 
к геморрагическим осложнениям, наиболее опасными 
из которых являются ВЧК. Например, исследование 
L. D.  Dickinson и  соавт. было досрочно остановлено 
в  связи со  статистически значимым ростом частоты 
геморрагических осложнений на фоне введения энок-
сапарина натрия в  периоперационном периоде [5]. 
Таким образом, оценка безопасности применения 
НМГ в нейрохирургической практике становится весь-
ма актуальной темой, которой посвящен ряд работ.

X.  Wang и  соавт. выполнили метаанализ данных 
9 исследований, включавших 874 пациентов, которые 
получали антикоагулянты, и 1033 пациентов, которые 
составляли контроль. Авторы сделали заключение, 
что применение антикоагулянтов снижает риск разви-
тия ВТЭО, но повышает риск геморрагических ослож-
нений, не влияя при этом на общий уровень летально-
сти [6]. M. G.  Hamilton и  соавт. в  своем метаанализе 
и систематическом обзоре также сообщили о сниже-
нии частоты ВТЭО и росте частоты геморрагических 
осложнений на  фоне применения антикоагулянтов, 
однако указали, что эти изменения были статистиче-
ски незначимыми [12]. В метаанализе H. Algattas и со-
авт. констатировано повышение риска геморрагиче-
ских осложнений на фоне гепаринопрофилактики [7].

Другие результаты получили N. R.  Khan и  соавт. 
в исследовании с участием 1305 пациентов: отсутство-
вали статистически значимые различия между группой 
медикаментозной профилактики и контрольной груп-
пой в частоте ВЧК (2,7 и 1,6 % соответственно), вне-
черепных кровотечений (0,6 и 0,8 %) и малых гемор-

рагических осложнений (3,6 и 2,6 %). В связи с этим 
авторы сделали заключение об эффективности и безо
пасности комбинированной профилактики [15]. В од-
ноцентровом исследовании S. Chibbaro и соавт. вклю-
чавшем более 7000 пациентов нейрохирургического 
профиля, не установлено повышения риска геморраги-
ческих осложнений на фоне профилактики НМГ [17].

Несмотря на противоречивость данных о безопас-
ности применения антикоагулянтов, большинство 
авторов считает, что назначение НМГ оправданно вви-
ду их эффективности в профилактике ВТЭО [18, 19]. 
Комбинированная профилактика позволяет предот
вратить в среднем 91 случай ВТЭО на 1000 пациентов 
нейрохирургического профиля, при этом только у 7 из 
них могут развиться ВЧК [12].

Оптимальный срок назначения НМГ в  научной 
литературе почти не обсуждается. Существует мнение, 
что наибольший риск развития ВЧК сохраняется в те-
чение 3 сут после операции, поэтому гепаринопрофи-
лактика в  этот период небезопасна [20, 21]. Однако 
в исследовании A. Kleindienst и соавт. назначение НМГ 
в течение первых 24 ч после операции и даже накануне 
нее не сказалось на частоте геморрагических осложне-
ний [22]. В нашем исследовании на большом клини-
ческом материале установлено, что почти шестикратное 
увеличение частоты применения НМГ в послеопера-
ционном периоде (до 89 %) и двукратное сокращения 
срока начала применения (до 2 сут) не привело к росту 
частоты геморрагических осложнений. Эти результаты 
свидетельствуют о том, что возникновение ВЧК в по-
слеоперационном периоде обусловлено главным обра-
зом особенностями хирургического гемостаза, основ-
ной и сопутствующей патологии, в то время как само 
по себе применение НМГ не увеличивает риск разви-
тия ВЧК. С  другой стороны, наш анализ показал, 
что  ВЧК, которое развилось на  фоне применения 
НМГ, протекало более тяжело, хотя различия не были 
статистически значимыми.

Выводы данного исследования ограничены ввиду 
его ретроспективного характера и  отсутствия конт
рольной группы.

Заключение
Назначение НМГ с целью профилактики тромбо-

за глубоких вен нижних конечностей и тромбоэмболии 
легочной артерии у пациентов, оперированных по по-
воду опухолей головного мозга, не приводит к росту 
частоты ВЧК, но может увеличивать тяжесть клини-
ческого течения при  их  развитии. Применение ал
горитма профилактики ВТЭО, подразумевающего 
раннее назначение НМГ после удаления опухолей го-
ловного мозга, является безопасной мерой по  пред
отвращению развития ВЧК. Однако решение о назна-
чении НМГ врач должен принимать, тщательно 
оценив все факторы риска кровотечения.
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Опыт применения противоспаечного геля 
в хирургическом лечении компрессионной 
невропатии срединного нерва на уровне 
запястного канала

А. С. Никитин1, И. Б. Алейникова2
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2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения  
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Введение. Одна из причин неудовлетворительных исходов операций по декомпрессии запястного канала – обра‑
зование рубцов с повторным поражением срединного нерва. В связи с этим продолжается поиск средств и методов, 
позволяющих снизить риск данного осложнения.
Цель исследования  – оценить эффективность противоспаечного геля в  профилактике рубцовых осложнений 
операций по декомпрессии срединного нерва.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование с участием 55 пациентов с синдромом запястного 
канала. Всем больным выполнена открытая декомпрессия запястного канала. Пациентам основной группы (n = 25) 
перед зашиванием раны на нерв наносили противоспаечный гель на основе карбоксиметилцеллюлозы, пациентам 
контрольной группы (n = 30) противоспаечный гель не наносили. До операции осуществляли клинико-неврологи‑
ческий осмотр с  оценкой выраженности симптомов компрессии запястного канала по  бостонскому опроснику 
(Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ), включающему 2 шкалы: шкалу тяжести симптомов (symptom severity 
scale, SSS) и  шкалу функционального статуса (functional status scale, FSS). Повторную оценку по  бостонскому 
опроснику проводили через 2,5 года после операции.
Результаты. У пациентов основной группы тяжесть симптомов по BCTQ уменьшилась на 59,5 %, а функциональный 
статус улучшился на 55,1 %, у пациентов контрольной группы – соответственно на 48,3 и 47,6 %. Клинические 
рецидивы заболевания зарегистрированы у 8 и 20 % пациентов основной и контрольной групп соответственно.
Заключение. Интраоперационное использование противоспаечного геля на основе карбоксиметилцеллюлозы 
позволяет снизить частоту рецидивов синдрома запястного канала после хирургической декомпрессии.

Ключевые слова: синдром запястного канала, декомпрессия срединного нерва, противоспаечный гель, карбокси‑
метилцеллюлоза, рубцовые осложнения
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Introduction. One of the reasons for the unsatisfactory outcome after decompression of the carpal tunnel is the formation 
a post-surgical scar with renew damage of the median nerve. The ways to reduce this complication are being looked for.
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The study objective is to evaluate the effectiveness of anti-adhesion gel by using in carpal tunnel syndrome surgery.
Materials and methods. A prospective study was carried out among 55 patients with carpal tunnel syndrome. All patients 
were underwent open decompression of the carpal tunnel. Patients of study group (n = 25) got an carboxymethylcellu‑
lose anti-adhesion gel, which was applied to the nerve before suturing the wound. Patients from control group (n = 30) 
were underwent surgery without using an anti-adhesive gel. Before surgery, all patients underwent a clinical neurological 
examination with an assessment of symptoms according to the Boston Carpal Tunnel Questionnaire, which includes 
2 scales: the scale and the functional status scale. The Boston Carpal Tunnel Questionnaire was reevaluated 2.5 years 
after surgery.
Results. In study group the mean symptom severity decreased by 59.5 %, functional status improved by 55.1 %, in control 
group these indicators were ​​48.3 and 47.6 %. Clinical relapse of the disease was noted in 8 % of patients of study group 
and in 20 % of patients of control group.
Conclusion. Intraoperative using of an anti-adhesion gel allows to reduce the frequency of recurrence of carpal tunnel 
syndrome after surgical decompression.

Key words: carpal tunnel syndrome, decompression of median nerve, anti-adhesion gel, carboxymethylcellulose, scars
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Введение
Компрессионная невропатия срединного нерва 

на уровне запястного канала – самая распространен-
ная туннельная невропатия, частота которой достига-
ет 2–3 % [1, 2]. Заболевание обусловлено гипертрофи-
ей поперечной связки запястья, формирующей стенку 
запястного канала, что  приводит к  компрессии сре-
динного нерва. Предрасполагающими факторами мо-
гут быть профессиональные перегрузки и травма лу-
чезапястного сустава, пожилой возраст, женский пол, 
индивидуальные анатомические особенности, систем-
ные метаболические изменения (акромегалия, бере-
менность, амилоидоз, ревматические болезни и др.). 
Симптомы обычно определяются выраженностью 
компрессии. При неэффективности консервативного 
лечения за ним следует хирургическая декомпрессия 
срединного нерва. Операция может быть открытой 
(классической), эндоскопической или с применением 
мини-доступа. При любом типе операции целью вме-
шательства считается рассечение поперечной связки 
запястья для декомпрессии срединного нерва. Боль-
шинству пациентов хирургическое лечение приносит 
быстрое облегчение: исчезают болевой синдром и па-
рестезия. Регресс перманентного неврологического 
дефицита, если он имел место до операции, происхо-
дит медленно, в  течение нескольких месяцев после 
вмешательства, зачастую без полного восстановления 
функций [3]. Курс реабилитации после операции направ-
лен на ускорение восстановления функций кисти.

Несмотря на техническую простоту, декомпрессия 
срединного нерва требует строгого соблюдения опре-
деленных принципов. Необходимо удостовериться 
в полном рассечении поперечной связки. Сделать это 
можно путем ревизии пространства над нервом в прок-
симальном и  дистальном направлениях (зондом 
или другим мини-инструментом). Желательно воздер-
живаться от активного невролиза с радиальной сторо-
ны, где от  нерва отходит ветвь к  мышцам тенара. 

Тщательная остановка кровотечения позволит снизить 
вероятность рубцевания в области нерва.

Однако даже в  случае соблюдения всех перечи-
сленных условий исход операции может быть плохим. 
В  отдельных случаях хирургическое вмешательство 
неэффективно или  его эффект непродолжителен, 
а  у  некоторых пациентов операция даже усугубляет 
клиническую картину. Неблагополучные исходы де-
компрессии срединного нерва наблюдаются, по дан-
ным разных авторов, у 3–20 % пациентов [4–6]. В за-
рубежной литературе введены термины: «синдром 
неудачно оперированного запястного канала» (failed 
carpal tunnel surgery, failed carpal tunnel release), «реци-
дивный синдром запястного канала» (recurrent carpal 
tunnel syndrome). Неблагоприятный исход встречается 
как после открытых операций, так и после эндоскопи-
ческих. У 8 % пациентов после операции формируется 
локальный болевой синдром, наиболее часто – непо-
средственно в проекции хирургического рубца [7].

N.  Stutz и  соавт. проанализировали результаты 
200 ревизионных операций у пациентов с компресси-
онной невропатией срединного нерва на  уровне за-
пястного канала [8]. Средняя длительность периода 
от первичной до повторной операции составила 2 года. 
При повторной операции у 108 пациентов авторы вы-
явили не  до  конца рассеченную поперечную связку, 
у 12 – повреждение нерва, у 46 – спайки и деформацию 
нерва рубцом, у  17  – циркулярный муфтообразный 
рубец вокруг срединного нерва, вызывающий компрес-
сию последнего, у  4  – доброкачественную опухоль. 
У 13  больных причину рецидива невропатии обнару-
жить не  удалось. Авторы отмечают, что у  пациентов 
с неполноценной декомпрессией и повреждением не-
рва симптомы после первичной операции не регрес-
сировали. Среди пациентов, у которых были обнару-
жены рубцовые изменения с  воздействием на  нерв, 
после первичной операции был безболевой период, 
но постепенно, через 3–6 мес, симптомы вернулись.
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T. K.  Cobb и  соавт. приводят следующие данные 
о находках при повторном вмешательстве: не полно-
стью рассеченная поперечная связка – в 40 % случаев, 
фиброз с компрессией нерва – в 15 %, адгезия сухо-
жилий мышц-сгибателей к  нерву  – в  8,4 %, рубец 
от поперечной связки, спаянный с нервом, – в 47 %, 
фиброз сухожилий сгибателей – 8,4 %, подвывих нерва 
кпереди – в 3 %, внутренний фиброз нерва – в 25 % [5]. 
Схожие данные приводят и другие авторы [9–11].

Таким образом, послеоперационный рубец и фи-
броз в области вмешательства с вовлечением средин-
ного нерва – одна из основных причин рецидива за-
болевания. В  настоящее время разрабатываются 
методики интраоперационного использования различ-
ных ауто- и алломатериалов в качестве барьера, пре-
пятствующего образованию послеоперационного руб-
ца вокруг срединного нерва. Одним из таких средств 
является противоспаечный гель на основе целлюлозы. 
Однако эффективность противоспаечных гелей в хи-
рургии периферической нервной системы изучена 
крайне мало.

Цель исследования – оценить эффективность про-
тивоспаечного геля на основе карбоксиметилцеллю-
лозы в профилактике рубцовых осложнений операций 
по декомпрессии срединного нерва.

Материалы и методы
Проведено проспективное нерандомизированное 

сравнительное исследование с участием 55 пациентов 
(3 мужчин, 52 женщин) с компрессионной невропати-
ей срединного нерва на  уровне запястного канала, 
проявляющейся болью и / или  парестезиями в  зоне, 
иннервируемой срединным нервом. У  большинства 

пациентов наблюдался постоянный неврологический 
дефицит – онемение и негрубый парез.

Критерии включения в исследование:
–– наличие синдрома запястного канала, подтвер-
жденное по данным электронейромиографии верх-
них конечностей и ультразвукового исследования;

–– неэффективность консервативного лечения, про-
должавшегося не менее 1 мес до операции;

–– проведение хирургической декомпрессии средин-
ного нерва в области запястного канала;

–– улучшение состояния пациента в 1‑е сутки после 
операции.
Критерий исключения – наличие в анамнезе рев-

матических заболеваний и травм лучезапястного су-
става.

Возраст пациентов варьировал от  47  до  82  лет, 
в  среднем составив 60,7 ± 10,1  года. Всем больным 
провели стандартную открытую операцию по деком-
прессии срединного нерва, заключавшуюся в рассече-
нии поперечной связки запястья.

Пациенты были распределены по 2 группам без 
рандомизации, по  принципу очередности: одного 
пациента включали в  основную группу, следующего 
в контрольную группу, следующего опять в основную 
группу и так далее до полного набора основной группы 
(n = 25). Пациентам основной группы перед зашива-
нием раны на нерв наносили 1,0–1,5 мл противоспа-
ечного геля на основе природного полимера карбокси-
метилцеллюлозы. При нанесении геля контролировали, 
чтобы он покрывал нерв на всем протяжении в опера-
ционной ране (рис. 1). В контрольную группу вошли 
30 пациентов, которым выполнили декомпрессию 
без использования противоспаечного геля.

Рис. 1. Интраоперационная фотография. Срединный нерв после рассечения запястной связки: а – до нанесения противоспаечного геля на основе 
карбоксиметилцеллюлозы; б – после нанесения геля

Fig. 1. Intraoperative photos. Median nerve after dissection of the carpal ligament: а – prior to application of anti-adhesion gel based on carboxymethylcellulose; 
б – after application of the gel

a б
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До  операции осуществляли клинико-неврологи-
ческий осмотр с  оценкой выраженности симптомов 
со стороны срединного нерва по бостонскому опрос-
нику (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ), 
включающему 2 шкалы: шкалу тяжести симптомов 
(symptom severity scale, SSS) и шкалу функционально-
го статуса (functional status scale, FSS) [12]. Повторную 
оценку по  бостонскому опроснику проводили через 
2,5 года после операции.

Показатели разных групп сравнили до  и  через 
2,5  года после операции. Исходы условно разделяли 
на хорошие, удовлетворительные, неудовлетворитель-
ные. Хорошим исходом считали минимальные оценки 
по шкалам BCTQ: 11–12 баллов по SSS и 8–9 баллов 
по FSS. Данные значения соответствуют норме, и ни-
каких функциональных ограничений у пациента нет. 
Удовлетворительным результатом считали оценку 
13–19 баллов по SSS и 10–15 баллов по FSS. При дан-
ных значениях имеются умеренные ограничения и жа-
лобы без значительного снижения функциональности. 
Неудовлетворительным результатом считали оцен-
ку ≥20 баллов по SSS и ≥16 баллов по шкале FSS. При 
таких значениях пациент инвалидизирован.

Статистическая обработка данных выполнена с ис-
пользованием пакетов прикладных программ Statis-
tica 10 и SAS JMP 11. Для описания количественных 

показателей использовали среднее значение и  стан-
дартное отклонение (M ± SD). Для  подтверждения 
однородности групп по первичным характеристикам 
использовали U-критерий Манна–Уитни (для сравне-
ния исходов) и критерий χ2. Различия считали стати-
стически значимыми при вероятности ошибки р <0,05.

Результаты
Группы оказались сопоставимы по половому соот-

ношению, возрасту пациентов, сторонности пораже-
ния, дооперационной оценке по BCTQ и доле соблю-
давших режим в  ближайшем послеоперационном 
периоде (табл. 1).

Через 2,5 года после операции исходы были лучше 
у пациентов основной группы (табл. 2, рис. 2). Хоро-
шие результаты в основной группе зарегистрированы 
в 13 (52 %) случаях, а в контрольной группе – в 5 (17 %). 
У пациентов с хорошим исходом наблюдался полный 
регресс симптомов поражения срединного нерва. 
Удовлетворительным исход был у 7 (28 %) пациентов 
основной группы и у 17 (56 %) пациентов контрольной 
группы, при этом у них наблюдался неполный регресс 
симптомов. Неудовлетворительные результаты зафик
сированы у  5 (20  %) пациентов основной группы 
и у 8 (27 %) пациентов контрольной группы. При неудо
влетворительном результате отмечен рецидив болевого 

Таблица 1. Характеристика пациентов с компрессионной невропатией срединного нерва на уровне запястного канала (до операции и в бли-
жайшем послеоперационном периоде)

Table 1. Characteristics of the patients with compression neuropathy of the median nerve at the level of carpal tunnel (prior to surgery and in early 
postoperative period)

Показатель 
Indicator

1‑я группа (n = 25) 
Group 1 (n = 25) 

2‑я группа (n = 30) 
Group 2 (n = 30) 

р*

Возраст, M ± m, лет 
Age, M ± m, years

59,72 ± 11,65 61,70 ± 10,12 0,3427

Пол, абс. (%): 
Gender, abs. (%):

женщины 
female
мужчины 
male

23 (92,0)

2 (8,0) 

29 (96,7)

1 (3,3) 

0,4479

Число пациентов с поражением, абс. (%): 
Number of patients with affected, abs. (%):

левой руки 
left hand
правой руки 
right hand

9 (36,0)

16 (64,0) 

12 (40,0)

18 (60,0) 
0,7611

Число пациентов, которые носили ортез после операции, абс. (%) 
Number of patients who wore a brace after surgery, abs. (%) 

8 (32,0) 9 (30,0) 0,8730

Число пациентов, которые занимались лечебной физкультурой 
после операции, абс. (%) 
Number of patients who participated on physical therapy after surgery, abs. (%) 

21 (84,0) 24 (80,0) 0,7017

Число пациентов, соблюдавших послеоперационный режим, абс. (%) 
Number of patients who were compliant with the postoperative regimen, abs. (%) 

24 (96,0) 28 (93,3) 0,6646

*Для расчета использован критерий χ2. 
*χ2-test was used for the calculation.
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синдрома и ухудшение клинической картины пораже-
ния срединного нерва (в  среднем через 1  год после 
операции).

У  пациентов с  неудовлетворительным исходом 
(n  =  13) проанализировали причины ухудшения 
(табл. 3). Наиболее частой причиной (n = 8) было 
возвращение симптомов поражения срединного не-
рва (боль в соответствующем дерматоме, парестезии, 
онемение, слабость). Такое ухудшение, наблюдав-
шееся у  2 (8  %) пациентов основной группы и  у  6 
(20 %) пациентов контрольной группы, расценивали 
как клинический рецидив заболевания. Рецидивы 
после операции развились в  сроки от  2 до 18 мес 
(в среднем через 1 год). По данным электронейро-
миографии и ультразвукового исследования рецидив 
был подтвержден у 4 больных, а остальные отказа-
лись от дообследования. Из этих 4 пациентов 2 были 
оперированы повторно (из контрольной группы), 
в ходе операции выявлен муфтообразный циркуляр-

ный фиброзный рубец, компримирующий нерв. Вы-
полнено иссечение рубца и невролиз.

Остальные осложнения у пациентов с неудовлет-
ворительным исходом не были симптомами пораже-
ния самого срединного нерва, однако по BCTQ исход 
у  них оценен как  неудовлетворительный. У  2 (8 %) 
пациентов основной группы и у 2 (6,7 %) пациентов 
контрольной группы диагностирован остеоартроз, 
проявляющийся болью в кисти, снижением подвиж-
ности в суставах. Эти больные проходят лечение у рев-
матолога. У  1 пациента основной группы развилась 
контрактура Дюпюитрена, что также стало причиной 
неудовлетворительного исхода, от операции на ладон-
ном апоневрозе пациент воздержался.

Четыре пациента с удовлетворительным исходом 
(по 2 из каждой группы) предъявляли жалобы на боль 
в области послеоперационного рубца на запястье. Не-
смотря на значительный регресс симптомов пораже-
ния срединного нерва, больные отмечали, что  боль 

Таблица 2. Оценка симптомов, вызванных компрессией запястного канала, по бостонскому опроснику до и через 2,5 года после операции

Table 2. Evaluation of the symptoms caused by carpal tunnel compression per the Boston questionnaire before and 2.5 years after the surgery

Показатель 
Indicator

1‑я группа (n = 25) 
Group 1 (n = 25) 

2‑я группа (n = 30) 
Group 2 (n = 30) 

р*

Оценка тяжести 
симптомов 
Symptom severity scale

До операции 
Before treatment

33,80 ± 5,27 34,37 ± 6,50 0,9056

Через 2,5 года после операции 
2.5 years after surgery

13,68 ± 3,51 17,77 ± 6,23 0,0048

Оценка функцио-
нального статуса 
Functional status scale

До операции 
Before treatment

24,92 ± 5,35 25,77 ± 7,17 0,3133

Через 2,5 года после операции 
2.5 years after surgery

11,20 ± 4,44 13,50 ± 5,31 0,0470

*Для расчета использован критерий Манна–Уитни. 
* The Mann–Whitney test was used for the analysis.

Рис. 2. Динамика оценки симптомов, вызванных компрессией запястного канала, по бостонскому опроснику: а – по шкале тяжести симпто-
мов; б – по шкале функционального статуса

Fig. 2. Dynamics of the assessment of symptoms caused by carpal tunnel syndrom per the Boston questionnaire: a  – symptom severity scale;  
б – functional status scale
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в области рубца им мешает, периодически бывает вы-
раженной (до 6 баллов по визуально-аналоговой шка-
ле) и в таком случае требует приема анальгетиков. Од-
нако по опроснику BCTQ состояние этих пациентов 
соответствовало критериям удовлетворительного ис-
хода, хотя субъективно, для  пациентов, он и  не  был 
удовлетворительным.

Таблица 3. Распределение пациентов с неудовлетворительным 
результатом хирургического лечения синдрома запястного канала 
в зависимости от причины болевого синдрома (n = 13)

Table 3. Distribution of patients with an unsatisfactory result of surgical 
treatment of carpal tunnel syndrome, depending on the cause of the pain 
syndrome (n = 13)

Причина 
Cause

Число случаев, абс. (%) 
Number of cases, abs. (%) 

в основной 
группе 

in study group

в контрольной 
группе 

in control group

Клинический рецидив 
заболевания 
Clinical relapse of the disease

2 (8,0) 6 (20,0) 

Остеоартроз 
Osteoarthrosis

2 (8,0) 2 (6,7) 

Контрактура Дюпюитрена 
Dupuytren’s contracture

1 (4,0)  – 

Обсуждение
По  данным научной литературы, наиболее часто 

причиной неудовлетворительного эффекта хирурги-
ческого лечения синдрома запястного канала стано-
вится неполноценно выполненная операция (непол-
ное рассечение поперечной связки) (табл. 4). Второй 
по значимости причиной выступают рубцовые ослож-
нения.

На первую причину можно повлиять, тщательно 
выполняя контрольную ревизию нерва в проксималь-
ном и  дистальном направлениях перед ушиванием 
раны. Решение второй причины представляется более 
сложной задачей.

Один из факторов риска неблагоприятного исхода 
после операции – интраневральный фиброз. В таких 
случаях некоторые авторы предлагают выполнять эпи-
неврэктомию. Однако в  исследовании U.  Tiftikci, 
S. Serbest не подтвердилась гипотеза о том, что эпиневр
эктомия срединного нерва во время первичной опера-
ции улучшает исходы хирургического лечения [19].

В настоящее время с целью предотвращения обра-
зования послеоперационного рубца вокруг срединно-
го нерва используют различные барьерные материалы: 
аутожир, аутовены, алломатериалы [20–25]. Аутожир 
как дополнительный барьер после невролиза при ре-
визионной операции применяют очень часто. 
K. Karthik и соавт. сообщают о положительном резуль-
тате укрывания нерва перемещенным васкуляризиро-

ванным жировым лоскутом из зоны гипотенара (при 
ревизионной операции): боль удалось купировать пол-
ностью у 64 % пациентов [26]. L. Athlani и J. P. Haloua 
подробно описывают технику выкраивания жирового 
лоскута размерами 3,0 × 4,0  см, питаемого перфо
рантами локтевой артерии (при ревизионной опера-
ции) [27]. Для этого авторы производили новый кожный 
разрез примерно на 8–10 мм ульнарнее предыдущего, 
более протяженный в  дистальном и  проксимальном 
направлениях. Выполняли невролиз срединного не-
рва, далее мобилизовали жировой лоскут в  области 
гипотенара, вскрывали канал Гюйона, визуализирова-
ли локтевые артерию и  нерв. Накрывали жировым 
лоскутом освобожденный и мобилизованный средин-
ный нерв, жировой лоскут фиксировали к  лучевому 
краю поперечной связки запястья. Хорошие и отлич-
ные результаты авторы получили у 73 % больных.

Таблица 4. Распространенность различных причин развития синдрома 
оперированного запястного канала (данные получены из [5, 7, 8, 13–18])

Table 4. Incidence of various causes of operated carpal tunnel syndrome 
(data from [7–9, 14–19])

Причина 
Cause

Частота, % 
Incidence, %

Неполноценная первичная операция 
(неполное рассечение поперечной связки) 
Incomplete primary surgery (partial dissection  
of the transverse ligament) 

54–60

Спаянность нерва с рубцом 
Nerve adhesion with the scar

13–30

Прямая компрессия нерва рубцом 
Direct compression of the nerve by the scar

9

Боль, локализованная в области 
хирургического рубца 
Pain localized in the area of the surgical scar

8

Недооцененное проксимальное поражение 
нерва 
Underestimated proximal nerve damage

1

Анатомические аномалии 
Anatomical anomalies

<1

Контрактура Дюпюитрена 
Dupuytren’s contracture

<1

Комплексный регионарный болевой 
синдром I типа 
Complex regional pain syndrome, type I

<1

Комплексный регионарный болевой 
синдром II типа 
Complex regional pain syndrome, type II

<0,2

Для профилактики возникновения рубцов приме-
няются также противоспаечные гели, наиболее рас-
пространены гели на основе целлюлозы. Эти средства 
широко применяют в  хирургии брюшной полости 
и малого таза, в спинальной нейрохирургии, но иссле-
дования по оценке эффективности противоспаечных 
гелей в  хирургии периферической нервной системы 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tiftikci U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28091439
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serbest S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28091439
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Athlani L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465201
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haloua JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28465201
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на данный момент немногочисленны. Продемонстри-
рована эффективность противоспаечного геля на ос-
нове карбоксиметилцеллюлозы в  экспериментах 
на животных при моделировании травмы перифери-
ческого нерва [28, 29]. Нам удалось найти только 2 кли-
нических исследования на эту тему, причем их резуль-
таты оказались противоречивыми. A.  Bilge и  соавт. 
в 2017 г. в рандомизированном исследовании конста-
тировали отсутствие какого‑либо улучшения исходов 
при использовании противоспаечного геля на основе 
карбоксиметилцеллюлозы в хирургии запястного ка-
нала [30]. Возможно, это связано с тем, что максималь-
ная длительность сбора катамнеза в  данной работе 
составила 1 год, и, следовательно, авторы не анализи-
ровали исходы у пациентов, у которых рецидив про
изошел в более позднем периоде. A. Carmona и соавт. 
в 2019 г. в сравнительном нерандомизированном ис-
следовании выявили положительный эффект при ис-
пользовании противоспаечного геля на основе карбок-
симетилцеллюлозы (Dynavis, США) в  повторных 
операциях на запястном канале [31].

В нашем исследовании мы анализировали резуль-
таты хирургического лечения синдрома запястного 
канала с  применением противоспаечного геля. Для 
этого одной группе пациентов после декомпрессии 
на нерв наносили противоспаечный гель, другая груп-
па была контрольной. Катамнез собирали в течение 
2,5 года. Мы использовали гель на основе карбокси-
метилцеллюлозы. В  обеих группах отмечено значи-
тельное улучшение по сравнению с дооперационной 
картиной. В группе пациентов, у которых использова-
ли противоспаечный гель, исходы были лучше: дина-
мика средних оценок по бостонскому опроснику у них 
составила 59,5 и 55,1 % по сравнению с 48,3 и 47,6 % 
соответственно у пациентов без использования геля. 
Эта разница исходов между группами оказалась стати-
стически значимой. Клинический рецидив заболева-
ния в контрольной группе наблюдался в 2 раза чаще, 
чем в основной. Результаты нашего исследования по-
казали, что использование противоспаечного геля по-
зволяет улучшить результаты хирургического лечения 
компрессионной невропатии срединного нерва 
на  уровне запястного канала и снизить вероятность 
рецидива заболевания. Ни в одном из случаев исполь-
зования противоспаечного геля мы не отметили мест-
ной аллергической реакции либо плохого заживления 
раны. Ни  у  кого из  пациентов обеих групп после 

операции не было местных воспалительных измене-
ний послеоперационной раны.

Настоящее исследование было нацелено на оцен-
ку профилактики образования рубцов с использова-
нием противоспаечного геля. С этой целью из иссле-
дования исключены пациенты без  улучшения сразу 
после операции (в 1‑е сутки). Это позволило миними-
зировать в  данном исследовании число пациентов 
с не полностью иссеченной поперечной связкой либо 
с ятрогенной травмой нерва. Количество неудовлетво-
рительных исходов и рецидивов заболевания в нашем 
исследовании оказалось сопоставимо с данными зару-
бежных коллег. Обращает на  себя внимание то, что 
в каждой группе были пациенты, у которых после опе-
рации манифестировал остеоартроз кисти, ставший 
причиной неудовлетворительного исхода. До операции 
симптомов данного заболевания у больных не было.

В настоящее время опубликованы результаты толь-
ко одного аналогичного исследования, но с рандоми-
зацией [30]. В этой работе, в отличие от нашего иссле-
дования, авторы не выявили положительного эффекта 
от использования противоспаечного геля. Мы счита-
ем, что  это связано с  тем, что  в  нашей работе был 
бóльший период сбора катамнеза, и мы смогли про
анализировать исходы у пациентов с рецидивом забо-
левания в более отдаленном периоде (>1 года). В обеих 
работах использовали гель на основе карбоксиметил-
целлюлозы. Еще одна работа, продемонстрировавшая 
эффективность данного геля, но уже при повторных 
операциях на  запястном канале, это исследование 
A. Carmona и соавт. [31].

Выводы нашего исследования ограничены отсут-
ствием рандомизации. Тем не менее оно является про-
спективным, сравниваемые группы пациентов были 
однородны и сопоставимы.

Заключение
Интраоперационное использование противоспа-

ечного геля на основе карбоксиметилцеллюлозы по-
зволяет улучшить результаты хирургического лечения 
компрессионной невропатии срединного нерва 
на уровне запястного канала и в 2 раза снизить веро-
ятность рецидива заболевания. При  использовании 
противоспаечного геля наблюдается более выражен-
ный регресс симптомов, оцениваемых по бостонскому 
опроснику (на 11,2 и 7,5 %, различия статистически 
значимы).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bilge A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29351542
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carmona A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30472072
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carmona A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30472072
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Хирургическое лечение пациентов 
с сочетанной онкологической 
и сосудистой патологией головного мозга
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К о н т а к т ы : 	 Ольга Олеговна Кордонская Dr.kochetkova@mail.ru

Цель исследования – оценить результаты хирургического лечения пациентов с сочетанной онкологической и со‑
судистой патологией головного мозга и провести анализ научной литературы по лечению подобных сочетанных 
заболеваний.
Материалы и методы. Четыре пациента, которым было выполнено хирургическое вмешательство по поводу соче‑
танной онкологической и  сосудистой патологии головного мозга в  2020  г. на  базе Федерального центра мозга 
и нейротехнологий ФМБА России и НИИ СП им. Н. В. Склифосовского. Проведен обзор литературы, посвященной 
тактике лечения данной категории пациентов.
Результаты. Хирургия подобных сочетаний не является рутинной для нейрохирургов, каждый случай заслуживает 
отдельного внимания. Мы симультанно прооперировали трех пациентов, одному выполнено клипирование анев‑
ризмы и радиохирургическое лечение опухоли.

Ключевые слова: аневризма головного мозга, опухоль головного мозга, клипирование аневризмы, удаление опухоли.

Для цитирования: Кордонская О. О., Мельченко С. А., Фумин И. А. и др. Хирургическое лечение пациентов с со
четанной онкологической и сосудистой патологией головного мозга. Нейрохирургия 2021;23(3):48–58. DOI: 10.17650/	
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Surgical treatment of patients with combined oncological and vascular pathology of the brain

O. O. Kordonskaya1, 2, S. A. Mel’chenko1, I. A. Fumin1, V. A. Gorojanin3, V. A. Lukyanchikov2, 3, I. V. Sen’ko1
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The aim of the study were describing the results of surgical treatment of patients with combined oncological and vas
cular pathology of the brain and analyzing the scientific literature on the treatment of such combined diseases.
Materials and methods. Four patients who underwent surgery for combined oncological and vascular brain pathology 
in 2020 year in Federal Center for Brain and Neurotechnology and in Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care. 
A review of the literature on the features of the treatment of this category of patients was carried out.
Results. Surgery of such combinations is not routine for neurosurgeons; each case deserves special attention. We operated 
on two patients simultaneously, оne – aneurysm clipping and radiosurgical treatment of the tumor were performed.

Key words: cerebral aneurysm, brain tumor, aneurysm clipping, tumor removal.
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Введение
Опухоли и сосудистые заболевания головного моз-

га (ГМ) являются одними из самых распространенных 
заболеваний в  нейрохирургии. Встречаемость анев-
ризм составляет около 14 человек на 100 тыс. населения 
в год [1], заболеваемость первичными опухолями цент
ральной нервной системы, в свою очередь, – 10–15 слу-
чаев на  100 тыс. населения, до  6 % всех новообра
зований организма [2]. Точная частота метастатических 
опухолей ГМ неизвестна, однако, по данным клини-
ческих исследований и  аутопсий, метастазы в  мозг 
происходят у 15 % взрослых пациентов с системными 
злокачественными новообразованиями [3].

Сочетание этих нозологий нельзя назвать редким 
в нейрохирургической практике. По данным литера-
туры, частота сочетанных заболеваний оценивается 
в 0,7–5,4 % [4], при этом истинная частота ассоциации 
этих двух патологических состояний, вероятно, может 
быть выше, чем сообщается в литературе, поскольку 
дополнительное ангиографическое обследование 
не всегда проводят при лечении пациентов с опухоля-
ми ГМ [5].

Материалы и методы
В 2020 г. на базе Федерального центра мозга и ней-

ротехнологий ФМБА России и НИИ СП им. Н. В. Скли
фосовского выполнено 4 хирургических вмешательст-
ва у пациентов по поводу сочетанной онкологической 
и сосудистой патологии ГМ. Трем пациентам выполне-
но симультанное удаление опухоли ГМ и клипирование 
аневризмы, одному – облучение опухоли на установке 
«Гамма-нож» и клипирование аневризмы. Проведен 
обзор литературы по алгоритму лечения данной кате-
гории пациентов.

Результаты лечения
Оценивая тактику лечения, необходимо сразу найти 

ответы на ряд важных вопросов: показания и противо-
показания к операции, какое из заболеваний лечить 
первым, одновременное удаление и  клипирование 
в течение одной операции или выполнение нескольких 
операций, выбор хирургического доступа и т. д. Таким 
образом, хирургия подобных сочетаний не  является 
рутинной для нейрохирургов, каждый случай заслужи-
вает отдельного и пристального внимания.

Клиническое наблюдение 1  
(НИИ СП им. Н. В. Склифосовского)
Пациентка, 63 лет, обратилась к врачу в связи с жа-

лобой на слабость в левых конечностях. Выполнена маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) ГМ с контраст-
ным усилением, по  данным которой было выявлено 
объемное образование правой теменной доли размерами 
3,5 см с участками интенсивного накопления контраст-
ного вещества и перифокальным отеком. Также выявлена 
аневризма развилки базилярной артерии (БА). Пациент

ке выполнена спиральная компьютерно-томографическая 
ангиография (СКТ-АГ) ГМ, где верифицирована мешот-
чатая аневризма бифуркации базиллярной артерии раз-
мерами 6,5 × 3,5 мм, а также аневризматические выпя-
чивания в области супраклиноидных отделов внутренней 
сонной артерии (ВСА) с 2 сторон (рис. 1).

Из  анамнеза известно, что  пациентка состоит 
на онкологическом учете с 2019 г. по поводу рака левой 
молочной железы, 25.09.2019 выполнена радикальная ре-
зекция левой молочной железы с последующими 8 курсами 
неоадъювантной полихимиотерапии трастузумабом. После 
диагностирования объемного образования ГМ консульти-
рована онкологом. Назначен дексаметазон. Учитывая 
компенсированный системный процесс и проведенное ра-
дикальное лечение по поводу рака молочной железы, на-
правлена к нейрохирургу.

При поступлении состояние пациентки средней сте-
пени тяжести. В неврологическом статусе отмечается 
ясное сознание, ориентирована, критична. Оценка по 
шкале комы Глазго 15 баллов. Лицо симметричное. Речь, 
глотание сохранены. Сухожильные рефлексы S <D. В по-
зе Ромберга пошатывается. Пальцево-носовую пробу 
выполняет уверенно. Отмечается снижение глубокой 

Рис. 1. Данные нейровизуализационных исследований до операции: а, б – 
магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастом: 
объемное образование в области центральных извилин справа; в, г – 
спиральная компьютерно-томографическая ангиография: аневризма 
в области бифуркации базиллярной артерии (зеленая стрелка), анев-
ризматические выпячивания супраклиноидных сегментов внутренней 
сонной артерии (красные стрелки)

Fig. 1. Neuroimaging data before surgery: а, б – сontrast-enhanced brain 
MRI: a mass in the area of the central gyri on the right; в, г – spiral CT-an
giography: aneurysm in the area of the basilar artery bifurcation (green arrow), 
aneurysmal evaginations of supraclinoid segments of the internal carotid artery 
(red arrows)
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Рис. 2. Интраоперационные фотографии: а – разведение лентикуло-стриарных артерий в оптико-каротидном треугольнике (красной стрелкой 
отмечена спинка турецкого седла); б – аневризма с припаянной к ней перфорирующей артерией (отмечена зеленой стрелкой); в – выделение 
аневризмы, создание просвета для браншей клипса; г – наложение клипса на шейку аневризмы

Fig. 2. Intraoperative photo: а – spreading of the lenticulostriate arteries in the opticocarotid triangle (red arrow shows the back of the sella turcica); б – aneu
rysm with attached perforating artery (green arrow); в – aneurysm selection, creation of space for clip branches; г – application of the clip to the aneurysm neck

чувствительности в левых конечностях (афферентный 
парез). Самостоятельно ходит и  обслуживает себя. 
По шкале Rankin – 2 балла, шкале Карновского – 70 %.

Учитывая планируемое микрохирургическое удаление 
новообразования ввиду повышенного риска кровоизлияния 
из аневризмы в периоперационном периоде, было решено 
выполнить симультанное выключение аневризмы из кро-
вотока и удаление опухоли.

Первым этапом из полуовального разреза в правой 
лобно-височной области был выполнен классический пте-
риональный доступ с  дополнительной резекцией крыла 
основной кости и частичной резекцией костных высту-
пов вдоль крыши орбиты. Выполнен транссильвиевый 
подход к супраклиноидному сегменту ВСА, который пре-
парирован до бифуркации. В оптико-каротидном тре
угольнике обнаружено множество лентикуло-стриарных 
артерий, которые были выделены и отведены, что позво-
лило осуществить доступ к  задней мозговой артерии 
(ЗМА), бифуркации БА, где была обнаружена мешотча-
тая аневризма с тонкими стенками. Со стенкой анев-

ризмы была спаяна крупная перфорантная артерия, ус-
тье которой брало начало в области Р1 сегмента ЗМА 
справа. Перфорантная артерия отделена, созданы прос-
веты для браншей клипса. На шейку аневризмы наложен 
прямой титановый клипс Aesculap (рис. 2). Аневризма 
спалась. Проходимость артерий сохранена. В  области 
устья задней соединительной артерии на заднелатераль-
ной стенке ВСА было обнаружено аневризматическое 
выпячивание. Произведено укрепление стенок выпячива-
ния тахокомбом (рис. 3).

Вторым этапом из подковообразного разреза в те-
менной области справа выполнена краниотомия в проек-
ции опухоли. Опухоль располагалась в центральных изви-
линах и выходила на кору. Она была мягкой консистенции, 
зернистой структуры белесоватого цвета без  четких 
границ с мозгом. Удалена в пределах нормальных тканей. 
При нейрофизиологическом контроле снижение ампли-
туды ответов было незначительным.

После операции пациентка экстубирована в этот же 
день. В неврологическом статусе отметилось снижение 
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мышечной силы в левой руке до 2 баллов, а в ноге до 4 бал-
лов, отмечались нарушения глубокой чувствительности 
в левых конечностях.

По данным КТ ГМ с контрастным усилением в по-
слеоперационном периоде рентгенологических признаков 
резидуальных частей опухоли не  получено. Аневризма 
также выключена тотально (рис. 4).

К моменту выписки у пациентки отмечена положи-
тельная динамика в виде частичного регресса гемипаре-
за (мышечная сила до 4 баллов) и полного регресса нару-
шения глубокой чувствительности.

Клиническое наблюдение 2 
(Федеральный центр мозга 
и нейротехнологий)
Пациентка, 61 года, обратилась к врачу в связи с жа-

лобой на нарушение движений левого глаза, головокружение, 
головную боль. При профосмотре выявлены глазодвига-
тельные нарушения. Выполнена МРТ ГМ с контрастным 
усилением, по данным которой выявлена сфенопетрокли-
вальная внемозговая опухоль слева, накапливающая 

контрастное вещество, с четкими контурами, размера-
ми 38 × 25 × 24 мм, с умеренным перифокальным отеком, 
компримирующая ствол мозга на понтомезенцефальном 
уровне. При поступлении в стационар для оперативного 
лечения пациентке выполнена СКТ-АГ ГМ, на которой 
верифицирована мешотчатая аневризма офтальмиче-
ского сегмента левой ВСА (рис. 5).

При поступлении состояние пациентки удовлетво-
рительное. В  неврологическом статусе без нарушения 
уровня бодрствования, ориентирована, критична. Лицо 
симметричное. Речь, глотание сохранены. Полуптоз сле-
ва. Неполный паралич левых глазодвигательного и отво-
дящего нервов. Сухожильные рефлексы S = D. В позе Ром-
берга устойчива. Пальценосовую пробу выполняет 
уверенно. Парезов нет. Самостоятельно ходит и обслу-
живает себя. По шкале Rankin – 2 балла, по шкале Кар-
новского – 80 баллов.

Учитывая планируемое микрохирургическое удаление 
новообразования ввиду повышенного риска интраопера-
ционного разрыва, решено из одного хирургического до-
ступа клипировать аневризму, а затем удалить опухоль.

Рис. 3. Интраоперационные фотографии: а, б – ревизия браншей клипсы; в, г – укрепление аневризматического выпячивания устья задней сое-
динительной артерии тахокомбом (указано желтой стрелкой)

Fig. 3. Intraoperative photo: а, б – revision by clip branches; в, г – strengthening of the aneurismal evagination of the posterior communicating artery ostium using 
Tachocomb (yellow arrow)
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Первым этапом из полуовального разреза в правой 
лобно-височной области был выполнен трансзигомати-
ческий доступ с дополнительной резекцией крыла клино-
видной кости и частичной резекцией костных выступов 
вдоль крыши орбиты и экстрадуральной резекцией лево-
го переднего наклоненного отростка. Твердая мозговая 
оболочка вскрыта и  взята на  держалки. Осуществлен 
доступ к хиазмальной области, вскрыты цистерны осно-
вания черепа с аспирацией цереброспинальной жидкости. 
Выявлена аневризма офтальмического сегмента левой 
ВСА, на которую наложен 1 изогнутый клипс Aesculap. 
Затем осуществлен претемпоральный подход к опухоли. 
Опухоль располагалась в сфенопетрокливальной области, 
серо-розового цвета, обильно кровоснабжаемая, имела 
четкие границы с  окружающими тканями. Матрикс 
опухоли располагался в  проекции латеральной стенки 
кавернозного синуса, переднего наклоненного отростка, 
на супра- и субтенториальной поверхности намета моз-
жечка, на верхушке пирамиды височной кости и на верх-
них отделах ската. После отсечения опухоли от мат-
рикса в  средней черепной ямке удалена часть опухоли, 
расположенная в  средней ямке. Затем бором выпилен 
гиперостоз в проекции намета мозжечка, также резе-
цирована часть верхушки пирамиды височной кости. 
Выполнено удаление опухоли, расположенной в  задней 
черепной ямке, матрикс которой располагался на скате. 
Оставлена часть опухоли, располагающаяся в левом ка-
вернозном синусе, а также в проекции треугольника ле-
вого глазодвигательного нерва.

После операции в неврологическом статусе появились 
элементы акустически-мнестической афазии с наруше-
нием нейродинамического компонента речи с тенденцией 
к регрессу, сохранился неполный паралич 3, 4 и 6‑й пары 
слева, полуптоз слева.

По данным гистологического исследования удаленных 
фрагментов опухоли – менингиома, WHO Grade I.

По данным МРТ ГМ с контрастным усилением в по-
слеоперационном периоде выявляется остаточный фраг-
мент опухоли в левом кавернозном синусе (рис. 6).

Рис. 4. Данные нейровизуализационных исследований после операции: 
а – спиральная компьютерная томограмма с контрастом: накопления 
контрастного вещества в области ложа удаленной опухоли не отме-
чается;  б–г  – компьютерно-томографическая ангиография: клипс 
на шейке аневризмы

Fig. 4. Neuroimaging data after surgery: а  – spiral CT with contrast: no 
accumulation of contrast agent in the bed of the removed tumor; б–г – spiral 
CT-angiography: clip on the aneurysm neck

Рис. 5. Данные нейровизуализационных исследований до операции: а–в – 
магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастом: сфе-
нопетрокливальная менингиома слева (красная стрелка); г – спиральная 
компьютерно-томографическая ангиография: аневризма офтальмиче-
ского сегмента левой ВСА (желтая стрелка)

Fig. 5. Neuroimaging data before surgery: а–в – contrast-enhanced brain 
MRI: sphenopetroclival meningioma on the left (red arrow); г – spiral CT-an
giography: aneurysm of the ophthalmic segment of the left ICA (yellow arrow)

Рис. 6. Данные нейровизуализационных исследований после операции. 
Магнитно-резонансная томография с контрастом: остаточная опухоль 
в  левом кавернозном синусе и  намете мозжечка (красные стрелки); 
аксиальной, поперечной дислокации и острой гидроцефалии нет

Fig. 6. Neuroimaging data after surgery. MRI with contrast: Residual tumor 
in the left cavernous sinus and cerebellar tentorium (red arrows); no axial 
transverse dislocation or acute hydrocephalus
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К моменту выписки у пациентки отмечена положи-
тельная динамика в виде полного регресса афазии.

Клиническое наблюдение 3 
(Федеральный центр мозга 
и нейротехнологий)
Пациентка, 64 лет, обратилась к врачу в связи с жа-

лобой на  нарушение зрения. Наблюдалась у  невролога. 
Обследовалась у  офтальмолога. Выполнено МРТ ГМ 
с контрастным усилением, по данным которой выявлена 
опухоль правого наклоненного отростка с  интраорби-
тальным периневральным распространением, накапли-
вающая контрастное вещество, с четкими контурами, 
размерами 29 × 25 × 15 мм. По данным КТ-ангиографии 
выявлена аневризма средней мозговой артерии без разры-
ва (рис. 7). Пациентка от открытого удаления опухоли 
отказалась в  пользу радиохирургического лечения. 

Рис. 7. ДДанные нейровизуализационных исследований до и после операции: а, б – магнитно-резонансная томография головного мозга с контра-
стом: менингиома бугорка турецкого седла с интраоперационным ростом (красная стрелка); в – спиральная компьютерно-томографическая 
ангиография: аневризма правой средней мозговой артерии (красная стрелка); г – спиральная компьютерно-томографическая ангиография: 
аневризма средней мозговой артерии, клипирована (красная стрелка), артерии проходимы

Fig. 7. Neuroimaging data before and after surgery: а, б – contrast-enhanced brain magnetic resonance imaging: meningioma of the tubercle of the sella turcica 
with intraoperative growth (red arrow); в – spiral CT-angiography: aneurysm of the right middle cerebral artery (red arrow); г – spiral CT-angiography: aneurysm 
of the middle cerebral artery is clipped (red arrow), arteries are permeable

По причине размеров опухоли и близости функционально 
значимых структур (левый зрительный нерв, зрительная 
хиазма, стебель гипофиза) стереотаксическое облучение 
на  аппарате «Гамма-нож» было выполнено в  3 этапа 
предписанной дозой 6 Гр и  максимальной дозой 12 Гр. 
Вторым этапом пациентка поступила в плановом по-
рядке для выполнения клипирования аневризмы средней 
мозговой артерии.

Выполнена плановая операция – костно-пластиче-
ская трепанация слева, клипирование аневризмы. После-
операционный период протекал без  осложнений. При 
контрольной КТ-ангиографии аневризма выключена то-
тально, проходимость ветвей средней мозговой артерии 
(СМА) сохранена (рис. 7, г).

В данном клиническом наблюдении продемонстриро-
ван дифференциальный двухэтапный подход к  лечению 
пациентки с  комбинированной патологией. При  этом 
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Рис. 8. Визуализация сосудов: а, б – до операции. Компьютерная томограмма с ангиографией сосудов головного мозга: аневризма передней со
единительной артерии (красная стрелка), аневризма каллезомаргинальной артерии (желтая стрелка); в, г – интраоперационное определение 
локализации аневризмы каллезомаргинальной артерии

Fig. 8. Visualization of blood vessels: а,  б – preoperative imaging. Brain computed tomography with angiography of cerebral vasculature: aneurysm  
of the anterior communicating artery (red arrow), aneurysm of the callosomarginal artery (yellow arrow); в, г – intraoperative localization of aneurysm of the 
callosomarginal artery

именно выбор пациентки не позволил одновременно уда-
лить опухоль и клипировать аневризму.

Клиническое наблюдение 4 
(Федеральный центр мозга 
и нейротехнологий)
Пациент был госпитализирован в  неврологический 

стационар г. Москвы с транзиторной ишемической ата-
кой в вертебро-базилярном бассейне. При поступлении 
выполнена МРТ ГМ и КТ ГМ + КТ-АГ. Данных за острую 
ишемию вещества ГМ не  получено. При  визуализации 
сосудов заподозрены 2 аневризмы: передней соедини-
тельной артерии и устья каллезомаргинальной артерии 
(рис. 8, а; рис. 9, б). В плановом порядке пациент посту-
пил в  ФГБУ ФЦМН ФМБА России для  хирургического 
лечения. Учитывая дистальный характер одной из выяв-
ленных аневризм, в  качестве предоперационной подго-
товки выполнено планирование на навигационной установ-
ке (рис. 8, в; рис. 9, г). Принято решение о  выключении 

из  кровотока обеих аневризм (АА) за  одну операцию. 
Учитывая локализацию АА, в ходе костно-пластической 
трепанации черепа выпилен один костный лоскут.

Первым этапом субфронтально осуществлен до-
ступ к передней соединительной артерии, визуализиро-
ван правый А1‑сегмент, оба А2‑сегмента, фронтопо-
лярные артерии, артерии Гейбнера. Обнаружен купол 
аневризмы передне-верхнего направления с  двумя ди
вертикулами. Аневризма клипирована одной клипсой 
(рис. 9, а). Вторым этапом межполушарным доступом 
при помощи нейронавигации определено устье каллезо-
маргинальной артерии – при ревизии аневризмы не об-
наружено. Контралатерально обнаружено объемное 
образование (ранее принятое за аневризму), прилежащее 
к фальксу (менингиома), которое было спаяно с устьем 
контралатеральной каллезомаргинальной артерии (рис. 9, б). 
Выполнено его иссечение (Simpson 1). При контрольной 
КТ-АГ аневризма выключена из кровотока полностью 
(рис. 9, в, г).
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Рис. 9. Визуализация сосудов: а, б – интраоперационные фотографии; а – аневризма передней соединительной артерии клипирована (красная 
стрелка); б – менингиома передней трети фалькса иссечена вместе с фальксом (желтая стрелка); в, г – послеоперационная рентгенологическая 
картина. Компьютерная томограмма головного мозга с ангиографией сосудов с ангиографией сосудов ГМ: аневризма передней соединительной 
артерии клипирована (красная стрелка)

Fig. 9. Visualization of blood vessels: а, б – intraoperative photos; а – aneurysm of the anterior communicating artery is clipped (red arrow); б – meningioma 
of the anterior third of the falx is dissected with the falx (yellow arrow); в, г – postoperative radiological picture. Computed tomography of the brain 
with angiography of cerebral vasculature: aneurysm of the anterior communicating artery is clipped (red arrow)

Обсуждение и обзор литературы
По доступной научной литературе, в кругозор вра-

чей сочетания опухолей и сосудистых патологий (чаще 
аневризм) ГМ стали попадать с начала прошлого века 
с  постепенным ростом публикаций в  последующие 
десятилетия. В 1912 г. H. Cushing описал случай, когда 
аневризма была случайно обнаружена при патологоана-
томическом вскрытии у пациента с аденомой гипофиза, 
утверждая, что аневризматический мешок был вызван 
механическим воздействием опухолевой массы [6].

Дальнейшее совершенствование как хирургии, так 
и диагностических методов позволяло чаще выявлять 
сочетанную патологию (в  частности, ее сосудистый 
компонент). В 1961 г. P. Taylor на серии из 9 пациентов 
обращает внимание, что кровоизлияния после удаления 
опухолей ГМ могут быть связаны с наличием интра-
краниальных аневризм ввиду того, что декомпрессив-

ная опухолевая хирургия может ускорить патологические 
процессы, связанные с аневризматическим расшире-
нием сосудов [7]. Вначале исследователи ограничива-
лись представлением отдельных клинических случаев 
из хирургической практики, с конца 1960‑х гг. появля-
ются первые попытки систематизировать наблюдения 
и более широко взглянуть на проблему. H. W. Pia и со-
авт. в 1972 г. привели обзор 116 случаев сочетаний вну-
тричерепных опухолей и аневризм, рекомендуя лечить 
оба заболевания, если это возможно, хирургическим 
путем. Случаи были собраны как  из  личного опыта 
(8 случаев), так и из различных нейрохирургических 
центров по всему миру и доступных на то время публи-
каций [8]. В 1976 г. J. Handa и соавт. обнаружили еще 
11  случаев, добавив 7 собственных, и  суммировали 
134 случая опухолей ГМ, связанных с внутричерепны-
ми аневризмами [9].
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В последующие годы продолжает расти количест-
во как описанных клинических случаев, так и систе-
матических обзоров (по данной проблематике), пре-
доставляя успешные примеры лечения сочетаний 
аневризм с широким спектром гистологических типов 
опухолей ГМ. Z. Zhong и соавт. в 2013 г. [4] приводят 
подробный анализ 54 статей, отобранных за 40‑летний 
период наблюдений начиная с 1970 г., и предоставляют 
обобщенный взгляд на  терапию сочетанной онко- 
и васкулярной патологии.

Аневризма ГМ может ассоциироваться с широким 
спектром опухолей. Наиболее распространенным гис-
тологическим диагнозом опухоли ГМ является менин-
гиома (29,3–44 %), за ней следуют аденома гипофиза 
(11–24,1 %), нейроэпителиальные опухоли (16,7–38,0 %) 
и метастатические опухоли (5,6 %) [4, 8, 10, 11].

Большинство аневризм в подобных ассоциативных 
заболеваниях располагаются на ВСА (28,7–32,7 %), пе-
редней соединительной артерии – ПСА (27,8 %) и СМА 
(23,1 %). Аневризмы вертебро-базилярного бассейна 
составляют не  более 6 % [4, 8]. СМА чаще является 
источником аневризм при ассоциации с конвекситаль-
ными менингиомами, а при менингиомах передней че-
репной ямки преобладают аневризмы ВСА и ПСА [8, 10].

На  сегодняшний день однозначной причины 
сосуществования двух патологий не  существует. 
Поскольку и рост опухоли, и формирование анев-
ризмы – процессы, растянутые во времени, крайне 
затруднительно отследить в динамике начало одного 
заболевания и его влияние на другое. До сих пор нет 
доказательств увеличения заболеваемости аневризма-
ми у пациентов с опухолями ГМ. Были предложены 
гипотезы, объясняющие механизмы развития анев-
ризм, связанных с неопластическим процессом, но, 
вполне возможно, что в части наблюдений мы видим 
простое совпадение двух не  связанных между собой 
параллельных процессов. Применительно к менинги-
омам или злокачественным глиомам усиление регио-
нарного кровотока может способствовать формирова-
нию артериальных аневризм на  питающей артерии 
(патогенез при  этом сходен с  формированием анев-
ризм при артериовенозных мальформациях) [8]. Соче-
тание менингиомы и аневризмы наблюдается с одной 
и той же стороны у 80 % пациентов [10]. У аневризм, 
ассоциированных с аденомой гипофиза, предраспола-
гающим фактором может являться продуцируемый 
гормон роста [12–14].

К формированию аневризмы может приводить ме-
ханическое воздействие субстрата опухоли на стенку 
сосуда или повреждение последней за счет инфильтра-
ции опухолевыми клетками [4, 15], что характерно для 
злокачественных глиом, лимфом и  злокачественных 
опухолей гипофиза. Ятрогенные повреждения сосудов 
при  хирургии опухолей также являются еще одним 
механизмом появления так называемых травматиче-
ских аневризм [10].

Формированию аневризм может способствовать 
лучевая терапия. Излучение может вызывать васкуло-
патию, характеризующуюся повреждением эндотелия, 
которое, в свою очередь, провоцирует развитие воспа-
ления, тромбоза, сужение интимы и атеросклероз. Вы-
шеуказанные изменения могут привести к появлению 
хрупких зон вдоль кровеносных сосудов, которые 
склонны к образованию аневризм [11, 15].

Воспалительный процесс при  эпидермоидных 
и  дермоидных опухолях также может индуцировать 
формирование аневризмы [16].

Механизм и закономерности развития неопласти-
ческих аневризм до конца не ясны. J. Zheng и соавт. 
в обзоре 96 клинических случаев (из 92 доступных ста-
тей) выявили, что заболеваемость неопластическими 
аневризмами от  метастатической миксомы сердца 
приходится на 60,4 % всех случаев метастазирования 
в ГМ. Аневризмы от метастатической хориокарцино-
мы составили 26,1 % от других метастатических опу-
холей ГМ. В качестве возможного патогенеза подоб-
ных аневризм было предложено несколько возможных 
механизмов:

1) теория «постэмболического» повреждение сосудов 
с последующим образованием рубцов эндотелия, 
приводящих к  изменению динамики кровотока 
и формированию аневризмы;

2) проникновение опухолевых клеток в сосуды ГМ 
через vasa vasorum и разрушение стенок артерий 
аналогично механизму развития микотических 
аневризм;

3) теория «опухолевого процесса», которая предпо-
лагает, что опухолевые клетки, оставаясь жизне-
способными, проникают через неповрежденный или 
поврежденный эндотелий с последующим субин-
тимальным ростом, проникновением и разруше-
нием всей артериальной стенки. Как видно, в любом 
из представленных механизмов эмболическое собы-
тие инициирует процесс аневризмогенеза [17].
Клиническая картина сочетанной патологии обу

словлена как влиянием преимущественно одного за-
болевания, так и одновременным воздействием обоих. 
У пациентов с внутричерепной опухолью и аневриз-
мой H. Pia и соавт. отметили, что в 69 % случаев пер-
вичные симптомы были вызваны опухолью, в то время 
как в 22 % случаев главенствующая симптоматика бы-
ла связана с аневризмой; в 6 % случаев клинические 
проявления связаны с обеими патологиями [8].

В настоящий момент нет руководств по лечению 
подобных патологических сочетаний. Остается несом-
ненным, что в каждом случае требуется индивидуаль-
ное решение, взвешивание множества факторов и ри-
сков, комбинированное применение хирургических 
методов лечения, принимая во внимание, что лечение 
одного заболевания может ухудшить течение сопутст-
вующего. Z. Zhong и соавт. в своей работе приводят 
системный взгляд на стратегию лечения (рис. 10).
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Стратегия лечения должна быть разработана в со-
ответствии с условиями выявления опухоли и аневриз-
мы (наличие симптоматики или случайная находка), 
расположением обеих патологий и  гистологической 
природой опухоли (первичной или метастатической, 
доброкачественной или злокачественной).

Варианты лечения аневризм с опухолью ГМ могут 
включать: консервативное лечение (в случае неразо-
рвавшихся аневризм), клипирование аневризмы и уда-
ление опухоли (в процессе одной или раздельных опе-
раций), эндоваскулярную эмболизацию аневризмы 
с последующим хирургическим удалением опухоли.

Если опухоль является доброкачественной (напри-
мер, менингиома, аденома гипофиза) и обе патологии 
расположены в одной области, клипирование аневризмы 
и удаление опухоли допустимо выполнить одномомент-
но из одной краниотомии, что является более целесо
образным и экономичным выбором [4]. Когда одновре-
менный подход к  патологиям не  возможен, следует 
оперировать патологию, вызывающую основную сим-
птоматику [18, 19]. Может встречаться особый тип сосу-
ществования, при котором мешок аневризмы заключен 
в строму опухоли, как в случае, сообщенном B. Sade и со-
авт., где первично была выполнена эндоваскулярная эм-
болизация аневризмы микроспиралями [18].

В случае злокачественных опухолей (Grade III–IV) 
решение о лечении этих пациентов определяется физи-
ческим состоянием пациента и ожидаемой продолжи-
тельностью жизни, а также риском разрыва аневризмы. 
Следует принимать во внимание, что аневризмы, на-
ходящиеся в зоне облучения по поводу опухоли, после 

проведения лучевой терапии могут быть более подвер-
жены риску разрыва [20]. В этом аспекте нельзя пре-
небрегать возможностью эндоваскулярной эмболиза-
ции аневризмы, особенно в  случае консервативного 
лечения опухоли [11].

Если разорвавшаяся аневризма не  расположена 
рядом со случайно диагностированной опухолью, кли-
пирование разорвавшейся аневризмы является прио-
ритетом в  лечении. Решение об  удалении опухоли 
в подобной ситуации вторично и зависит от ее размера, 
местоположения и скорости роста [4]. С другой сторо-
ны, нет необходимости оперировать случайную анев-
ризму с применением другой краниотомии у пациента 
с глиальной опухолью высокой степени злокачествен-
ности или первичной лимфомой центральной нервной 
системы. У пациента с низкой прогностической вы-
живаемостью лучше минимизировать хирургические 
осложнения и не выполнять операцию.

С  развитием малоинвазивной хирургии и  совер-
шенствованием навигационной техники, возможно, 
стоит пересмотреть подходы, связанные с хирургией 
сочетанных патологий, трудных для удаления из одной 
краниотомии [21].

Заключение
Таким образом, тактика лечения и непосредствен-

но хирургия сочетанных заболеваний довольно вари-
ативна, требует наличия широкого кругозора, сбалан-
сированного решения, тщательной мультимодальной 
диагностики и владения разными техниками и подхо-
дами в хирургии опухолей и аневризм.

Рис. 10. Стратегия лечения опухоли головного мозга (ОГМ), ассоциированной с внутричерепной аневризмой [4]. АА – аневризма сосудов головного мозга

Fig. 10. Strategy for treatment of brain tumor associated with intracranial aneurysm per Zhihong Zhong et al. [4]. BT – brain tumor, AC – aneurysm of the ce
rebral vessels
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Embolization of an AC with subsequent removal of the BT

Клипирование АА и удаление ОГМ одновременно /  
AC clipping and BT removal at the same time

ОГМ в сочетании 
с АА /  

A BT in combination 
with an AC

ОГМ не прокси-
мальнее АА / The BT  

is not proximal  
to the AC

Симптомы 
вызваны ОГМ / 
The symptoms 

are caused  
by a BT

Симптомы 
вызваны АА / 
The symptoms 

are caused  
by an AC

Маленькая ОГМ / 
A small BT

Большая 
или растущая 

ОГМ / A large or 
growing BT

Индивидуальное лечение / 
Individual treatment

Лечение АА /  
AC Treatment

Лечение АА 
с последующим 

удалением ОГМ / 
Treatment  

of an AC with sub
sequent removal  

of the BT
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Введение. Синдром дополнительной моторной зоны (ДМЗ) – симптомокомплекс, возникающий в результате повре‑
ждения премоторной коры и ее субкортикальной проекции. Общепринятый протокол функционального картиро‑
вания ДМЗ при проведении нейрохирургического вмешательства этой области отсутствует.
Цель публикации – обобщить данные научной литературы и описать 2 случая лечения пациентов с опухолью, 
расположенной в области задних отделов верхней лобной извилины, с применением интраоперационного нейро‑
мониторинга. С учетом локализации опухоли одна операция выполнена с пробуждением, другая – по протоколу 
тотальной внутривенной анестезии с картированием только моторного представительства.
Клинические случаи. У  обоих пациентов при  интраоперационной прямой электростимуляции коры головного 
мозга, подлежащей резекции, вызванные моторные ответы зарегистрированы не были. Используемые модальности 
позволяли непрерывно оценивать состоятельность кортикоспинального тракта. Во время операции с пробуждени‑
ем были зарегистрированы эпизоды одномоментного нарушения речи и прекращения движений в руке на контра‑
латеральной стороне при стимуляции в субкортикальной проекции ДМЗ на силе тока 1–2 мА. У обоих пациентов 
в раннем послеоперационном периоде наблюдалось развитие грубого транзиторного неврологического дефицита 
в  виде гемипареза и  сенсомоторной афазии, расцененного как проявление пострезекционного синдрома ДМЗ. 
При контрольном осмотре спустя 6–7 мес после операции наблюдались легкий гемипарез (до 4–5 баллов), нару‑
шение бимануальной координации и порождения спонтанной речи.
Заключение. При картировании коры и проводящих путей головного мозга область локализации ДМЗ можно пред‑
положить на основании возникновения негативного моторного ответа, применяя протокол высокочастотной сти‑
муляции под контролем электрокортикограммы. Необходимо продолжение исследований для определения макси‑
мально информативного способа картирования ДМЗ до и во время операций. С учетом представленных случаев, 
вопрос о проведении операций с пробуждением у пациентов с локализацией объемного образования в задних 
отделах лобной доли полушарий остается открытым.

Ключевые слова: интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, синдром дополнительной моторной 
зоны, картирование, кортикоспинальный тракт
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ский мониторинг дополнительной моторной зоны коры головного мозга. Наблюдения из практики. Нейрохирургия 
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Features of intraoperative neuromonitoring of the supplementary motor area of the brain. 
Literature review and case report
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Introduction. Supplementary motor area (SMA) syndrome is a symptom complex resulting from damage to the premotor 
cortex and it’s subcortical projection. There is no generally accepted protocol for functional mapping of SMA during 
neurosurgical intervention in this area.
The objective of the publication is to present a review of the literature and clinical cases from practice that describes 
the treatment of two patients with glioblastomas in the posterior regions of the superior frontal gyrus with IOM. Given 
the localization of the tumor in the dominant hemisphere, one operation was performed with awakening, the other 
according to the protocol of total intravenous anesthesia with mapping of only motor representative areas.
Clinical cases. In both cases, during intraoperative direct electrical stimulation of the cortex subjected to resection, 
evoked motor responses were not recorded. The modalities used made it possible to continuously evaluate the viability 
of the cortico-spinal tract. During the surgery with awakening, episodes of an instantaneous termination of the initia‑
tion of speech and counter directional movements in the arm were recorded – in the subcortical projection of the SMA 
at a current strength of 1–2 mA. Both patients in the early postoperative period showed the development of a gross 
transient neurological deficit in the form of hemiparesis and sensorimotor aphasia, which was a manifestation of pos‑
tresection SMA syndrome. During the follow-up (control) examination 6–7 months after the operation, the following 
was observed in the clinical picture: mild hemiparesis up to 4–5 points, impaired bimanual coordination; difficulty the ini
tiation of speech spontaneous speech.
Conclusion. When mapping the cortex and subcortical structures, the localization of SMA can be assumed in the event 
of a negative motor response of the cerebral cortex using the protocol of high-frequency stimulation under EcoG control. 
Standardization of the SMA mapping protocol would be useful in clinical practice for determining the boundaries  
of resection and planning the scope of rehabilitation measures.

Key words: intraoperative neuromonitoring, supplementary motor area syndrome, mapping, cortico-spinal tract

For citation: Kanshina D. S., Podgurskaya M. G., Yakovleva D. V. et al. Features of intraoperative neuromonitoring of the 
supplementary motor area of the brain. Literature review and case report. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neuro‑
surgery 2021;23(3):59–68. (In Russ.). DOI: 10.17650/1683‑3295‑2021‑23‑3‑59‑68.

Введение
Функциональная дополнительная моторная зона 

(ДМЗ) расположена в верхних отделах 6‑го цитоархи‑
тектонического поля Бродмана в  обоих полушариях 
головного мозга, фронтально прилегая к первичной дви‑
гательной коре нижних конечностей. Впервые предпо‑
ложение о существовании ДМЗ высказал F. M.R. Walshe 
в 1935 г. Он описал эмоциональный паралич лица после 
кортикотомии в области моторного представительства 
нижней конечности [1]. При ее повреждении возни‑
кает ряд неврологических симптомов: аспонтанность 
речи и движений, парезы мышц лица, носящие тран‑
зиторный характер. Эти симптомы принято объеди‑
нять термином «синдром ДМЗ» [2]. Он может быть 
следствием нейрохирургических манипуляций в обла‑
сти задних отделов лобной доли и регрессирует в тече‑
ние нескольких месяцев после оперативного вмеша‑
тельства.

Для предоперационной локации ДМЗ используют 
навигационную транскраниальную магнитную стиму‑
ляцию [3] и функциональную магнитно-резонансную 
томографию [4, 5], однако смещение мозга после тре‑
панации и вскрытия твердой мозговой оболочки за‑
трудняет использование полученных данных для оп‑
ределения точных границ безопасной резекции. 
«Золотой стандарт» картирования  – использование 
прямой электрической стимуляции коры и субкорти‑
кальных трактов с интраоперационной оценкой кли‑
нических и  инструментальных проявлений. Однако 

общепринятая методология картирования ДМЗ отсут‑
ствует, регистрируемые ответы трудно стандартизиро‑
вать, а клинические проявления вариативны [6].

Цель публикации – обобщить данные научной ли‑
тературы и описать 2 случая лечения пациентов с опу‑
холью, расположенной в области задних отделов верхней 
лобной извилины, с применением интраоперацион‑
ного нейромониторинга. С учетом локализации опу‑
холи одна операция выполнена с пробуждением, дру‑
гая – по протоколу тотальной внутривенной анестезии 
с картированием только моторного представительства.

Материалы и методы
Поиск научной литературы проводили в базах дан‑

ных PubMed, eLIBRARY.ru. Для поиска использовали 
ключевые слова: «дополнительная моторная зона», 
«пострезекционный синдром дополнительной мотор‑
ной зоны», «интраоперационный нейромониторинг».

Представляем 2 собственных клинических наблю‑
дения пострезекционного синдрома ДМЗ при лечении 
глиом в проекции верхней лобной извилины с приме‑
нением интраоперационного нейромониторинга, 
включавшего картирование коры и проводящих путей. 
В одном случае оперативное вмешательство проводи‑
лось с пробуждением и оценкой функций речи и дви‑
жений в правых конечностях во время прямой элек‑
тростимуляции коры мозга, в другом – по протоколу 
тотальной внутривенной анестезии с оценкой только 
двигательной функции (табл. 1).



61

3’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Наблюдение из практики

Таблица 1. Сравнительная характеристика клинических случаев

Table 1. Сomperative characteristics of clinical cases

Параметр 
Parameter

Пациент 1 
Patient 1

Пациент 2 
Patient 2

I. ОПИСАНИЕ 
I. DESCRIPTION

Возраст, лет 
Age, years

52 33

Правша / Левша 
Right-handed / Left-handed

Правша 
Right-handed

Жалобы 
Complaints

Головокружение, снижение памяти 
Vertigo, decreased memory

Эпилептические приступы 
Epileptic seizures

Анамнез 
History

Дебют заболевания около 4 мес назад 
с эпизодов замирания, неврологический 

дефицит отсутствует 
Disease onset about four months ago with episodes 

of freezing without neurological deficit

Заболевание манифестировало повторными 
генерализованными эпилептическими приступа‑

ми, неврологический дефицит отсутствует 
Disease manifested as repeated generalized epileptic seizures 

wtihout neurological deficit

Результаты магнитно-
резонансной томогра‑
фии головного мозга 
(Т2‑взвешенное 
изображение) 
Results of brain magnetic 
resonance imaging 
(T2‑weighted imaging) 

Объемное образование левой лобной доли 
размерами 7,6 × 4,4 × 4,5 см с нечеткими 

неровными контурами с вовлечением 
премоторной зоны и прецентральной 

извилины и распространением на правую 
лобную долю через валик и среднюю треть 

мозолистого тела 
Mass in the left frontal lobe 7.6 × 4.4 × 4.5 cm in size 

with ill-defined blunt edges with involvement  
of the premotor zone and precentral gyrus and 
expansion into the right frontal lobe through 
the splenium and middle third of the corpus 

callosum

Объемное образование правой лобной доли 
размерами 7,6 × 3,5 × 5,4 см, окруженное выра‑

женной зоной перифокального отека, с вовлече‑
нием премоторной зоны, прецентральной 

и поясной извилины, компримирующее тело 
бокового желудочка, с участком субкортикально 

измененного сигнала в левой лобной доле 
Mass in the right frontal lobe 7.6 × 3.5 × 5.4 cm in size 

surrounded by an area of pronounced perifocal edema with 
involvement of the premotor zone, precentral and callosal 

gyri compressing the left ventricle with an area 
of subcortically altered signal in the left frontal lobe

Функциональная 
магнитно-резонансная 
томография 
Functional magnetic 
resonance imaging

 – 

Выявлено прилегание первичной моторной 
зоны верхней и нижней конечности к задним 

и заднемедиальным границам объемного 
образования 

Attachment of the primary motor zone of the upper  
and lower extremities to the posterior and posterior-median 

edges of the mass was observed

II. ОПЕРАЦИЯ 
II. SURGERY

Описание 
Description

Костно-пластическая трепанация в левой 
лобно-теменной области, микрохирурги‑
ческое удаление объемного образования 

левой лобной доли с поражением средней 
трети мозолистого тела с интраоперацион‑

ным пробуждением и картированием 
речевых зон по протоколу 

(сон-пробуждение-седация) 
Osteoplastic trepanation in the left frontoparietal 
area, microsurgical removal of the mass in the left 

frontal lobe with involvement of the middle third of 
the corpus callosum with intraoperative awakening 

and mapping of the language zones per protocol 
(sleep-awakening-sedation) 

Костно-пластическая трепанация в правой 
лобно-теменной области, микрохирургическое 

удаление объемного образования правой лобной 
доли по протоколу тотальной внутривенной 

анестезии 
Osteoplastic trepanation in the right frontoparietal area, 

microsurgical removal of the mass of the right frontal lobe  
per protocol of total intravenous anesthesia

Особенности операции 
Surgical features

Субпиальное удаление опухолевой 
ткани с сохранением 

парасагиттальных сосудов 
Subpial removal of tumor tissue  

with preservation of the parasagittal vessels

Опухолевая ткань удалена с сохранением 
парасагиттальных сосудов 

Tumor tissue removed with preservation of the parasagittal 
vessels

Гистологический тип 
Histology

Диффузная глиома, grade 2. Индекс 
пролиферации Ki-67 – 6 % 

Diffuse glioma Grade 2. Proliferation index  
Ki-67 – 6 %

Диффузная астроцитома, grade 2. Индекс проли‑
ферации Ki-67 – 2–3 % 

Diffuse astrocytoma Grade 2. Proliferation index  
Ki-67 – 2–3 %
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Параметр 
Parameter

Пациент 1 
Patient 1

Пациент 2 
Patient 2

III. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ НЕЙРОМОНИТОРИНГ 
III. INTRAOPERATIVE NEUROMONITORING

Картирование 
речевых зон 
Language mapping

Penfield, 2–3 мА  – 

Моторное 
картирование 
Motor mapping

Taniguchi, 6–10 мА

Субкортикальная электростимуляция 
Subcortical electrostimulation

Методика стимуляции 
Stimulation technique

Taniguchi, 6–10 мА

Стимулятор 
Stimulator

Картирующий электрод-аспиратор 
Raabe [7] 

Mapping suction electrode Raabe [7] 

Монополярный электростимулятор 
Monopolar electrostimulator

Корковая электростимуляция 
Cortical electrostimulation

Стимулятор 
Stimulator

8‑контактный корковый электрод-полоска 
8‑contact cortical strip electrode

4‑контактный корковый электрод-полоска 
4‑contact cortical strip electrode

Сила стимула 
Stimulus level

20–35 мА 10–15 мА

IV. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 
IV. POSTOPERATIVE PERIOD

1‑е сутки после операции 
Day 1 after surgery

Двигательная сфера 
Motor sphere

Правосторонняя гемиплегия 
Right-sided hemiplegia

Левосторонний гемипарез (1–2 балла*), 
центральный левосторонний парез мимической 

мускулатуры 
Left-sided hemiparesis (1–2 points*), central left-sided 

paresis of the mimic muscles

Нарушения речи 
Speech impediments

Грубые нарушения речи в виде сенсомотор‑
ной афазии (2 балла**) [8] 

Severe speech impediments in the form of 
sensorimotor aphasia (2 points**) [8] 

Грубые нарушения речи: нарушение понимания 
и порождения 

Severe speech impediments: affected understanding and 
generation

4‑е сутки после 
операции 
Day 4 after surgery

 – 

Увеличился объем движений в конечностях 
и их сила, однако сохранялось нарушение 

инициации речи 
Increased motion volume and strength in the extremities, 

but speech initiation was still affected

10–12‑е сутки 
Days 10–12

Увеличение силы правых конечностей 
до 3–4 баллов [9] 

Strength in the right extremities up to 3–4 points [9] 

К 12‑м суткам пациентка самостоятельно ходила; 
сохранялись слабость и неловкость движений 

рукой 
On day 12 the patient walked independently, weakness and 

awkwardness in the hand persisted

18‑е сутки 
Day 18

Двигательная сфера 
Motor sphere

Сила в паретичных конечностях наросла 
до 4 баллов 

Strength in the paretic extremities increased  
by 4 points

Неловкость при движении рукой при выполне‑
нии некоторых бытовых задач; нарушение 
бимануальной координации в дистальных 

отделах верхних конечностей; непроизвольные 
хватательные феномены в левой руке 

“Awkwardness in the hand” during performance of some 
everyday activities; affected bimanual coordination  

in the distal parts of the upper extremities; involuntary 
grabbing motions in the left hand

Продолжение табл. 1

Continuation of table 1
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Проведение динамического субкортикального карти
рования при силе стимуляции 6–10 мА с регистрацией 
вызванных моторных ответов с тестируемых миотомов 
отражало безопасную дистанцию до кортикоспиналь‑
ного тракта.

У пациентки 1 в зоне субкортикальной проекции 
ДМЗ были зарегистрированы эпизоды одномоментно‑
го нарушения речи и прекращения движений в руке 
на  контралатеральной стороне. Они не  сопровожда‑
лись потерей тонуса мышц при силе тока 1–2 мА.

При речевом картировании с использованием РАТ 
при силе стимула 2–3 мА были выявлены зоны нару‑
шения речи (в  субтесте на  заканчивание предложе‑
ний), которые, вероятно, соответствовали зоне лобно‑
го-косого пучка, расположенного в структуре опухоли.

В  послеоперационном периоде (1‑е сутки после 
операции) в связи с наличием неврологического дефи‑
цита выполнена контрольная магнитно-резонансная 

томография, при которой в обоих случаях установлено 
отсутствие остаточной ткани опухоли, внутричереп‑
ных гематом, очагов ишемии (рис. 1).

При проведении контрольной МР-трактографии 
пациентки 1 ход прилегавших к опухоли трактов со‑
хранен (рис. 2).

Обсуждение
История исследования ДМЗ началась в 50‑х годах 

прошлого столетия, и  до  сих пор патогенетические 
механизмы возникновения неврологического дефи‑
цита в случае ее резекции остаются предметом спо‑
ров [11–31].

Связь с двигательными функциями. В 1951–1954 гг. Jas‑
per, Penfield продемонстрировали в эксперименте на при‑
матах и в последующем подтвердили существование ДМЗ 
у людей, описав 2 случая неврологического дефицита, 
возникшего после абляции премоторной коры [10].

Окончание табл. 1

Еnd of table 1

Параметр 
Parameter

Пациент 1 
Patient 1

Пациент 2 
Patient 2

Речь 
Speech

Степень афатических нарушений составила 
7 баллов (средняя) [8]; грубые нарушения 

наблюдались в субтесте на понимание 
глаголов (5 баллов) и рассказе по картинке 
(3 балла), в остальных субтестах наблюда‑

лись нарушения средней либо легкой 
степени выраженности 

Level of aphasic abnormalities was 7 points (moderate 
intensity) [8]; severe defects were observed in the 

subtest for verb understanding (5 points) and 
storytelling with a picture (3 points), other subtests 

showed intermediate or mild intensity

Речь полностью восстановилась 
Speech completely recovered

6–7 месяцев 
6–7 months

Двигательная сфера 
Motor sphere

В неврологическом статусе регресс двига‑
тельного дефицита 

Regress of motor deficit in the neurological status

Левосторонний монопарез в ноге до 4 баллов; 
неловкость в левых конечностях, нарушение 

бимануальной координации в дистальных 
отделах обеих рук 

Left-sided monoparesis in the leg up to 4 points; 
awkwardness in the left extremities, abnormal bimanual 

coordination in the distal parts of both hands

Речь 
Speech

При тестировании речи выявляются легкие 
нарушения в субтестах на лексическое 

решение и понимание предложений 
(9 баллов). Более выраженные нарушения 

наблюдались в субтестах на различение 
минимальных пар слогов (5 баллов) 

и понимание спонтанной речи (7 баллов) 
In speech testing, mild defects in subtests for lexical 
solving and understanding of statements (9 points) 

were observed. More severe abnormalities were 
observed in subtests for distinguishing of minimal 

syllable pairs (5 points) and understanding  
of spontaneous speech (7 points)

Речь полностью восстановилась 
Speech completely recovered

*Здесь и далее по шкале MRC. **По шкале русского афазиологического теста. 
*Here and elsewhere evaluation per the MRC scale. **Here and elsewhere evaluation per the Russian aphasia test.
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга, Т2‑взвешенные изображения, режим FLAIR. Верхний ряд – пациентки 1, нижний 
ряд – пациентки 2: a, д – коронарные проекции (нативные), б, е – аксиальные проекции (нативные); в, ж – коронарные проекции (контрольные); 
г – контрольное изображение в аксиальной проекции в 1‑е сутки после операции (признаков остаточной ткани опухоли нет); з – контрольное 
изображение в аксиальной проекции

Fig. 1. Magnetic resonance imaging, T2, FLAIR. Patient 1 (top row) and Patient 2 (bottom row): a, д – coronal view (native); б, е – axial view (native);  
в, ж – coronal view (control); г – control axial view, 1 postoperative day; has not feature residual tissue tumor; з – control axial view 

Рис. 2. Пациент 1. Магнитно-резонансная трактография. Нативная и контрольная 3D-модель пространственного взаимоотношения опухоли 
и проводящих путей белого вещества мозга. 1 – опухоль; 2 – кортикоспинальный тракт (CST); 3 – лобный косой пучок (FAT); 4 – верхний про-
дольный пучок (SLF III); 5 – нижний лобно-затылочный пучок (IFOF) 

Fig. 2. Patient 1 magnetic resonance tractography. 3D model of spatial relative tumor position and conducting pathways of brain white matter native and 
control: 1 – tumor; 2 – corticospinal tract (CST); 3 – frontal aslant tract (FAT); 4 – superior longitudinal fasciculus (SLF III); 5 – inferior fronto-occipital 
fasciculus (IFOF)

1

4

4

1

1

2

2

2

5

5

5

3

a

д

б в г

е ж з

Тело 
хвостатого 

ядра

Скорлупа

Бледный 
шар

Опухоль

Мозолистое  
тело

Боковые 
желудочки

3-й желудочек

Опухоль

Боковые 
желудочки

Мозолистое  
тело

Таламус

IFOF 
находится  
вне структуры 
опухоли

CST и FAT  
в структуре  
опухоли

SLF (III) смещен 
кзади

Ход трактов сохранен



65

3’
 2

02
1

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 23  Volume 23

Russian Journal of Neurosurgery
Наблюдение из практики

В 1952 г. Woolsey и соавт. описали соматотопические 
связи заднего отдела премоторной коры с миотомами 
ног и передним отделом лицевой мускулатуры [11].

В 1959 г. De Vito, Smith объясняли многообразие 
приходящего неврологического дефицита при резекции 
или абляции ДМЗ с позиции филоонтогенеза: премо‑
торная кора, формируясь из цингулярной области, име‑
ет богатые внутрикортикальные связи и участвует в ре‑
гуляции движений ипсилатеральных конечностей [23].

В  1967  г. Banchaud, Talalrach путем регистрации 
вызванных ответов с внутренней капсулы при стиму‑
ляции ДМЗ доказали взаимосвязь премоторной коры 
с миотомами туловища и конечностей билатерально 
опосредовано через моторную кору и наличие тесных 
взаимосвязей с базальными ганглиями и мозжечком [26].

В 1972 г. Waltragny описал результаты хирургиче‑
ской абляции медиальной части лобной доли и ДМЗ 
двух пациентов, с контралатеральным развитием пре‑
ходящего ощущения «чужой конечности» при сохран‑
ности поверхностной и глубокой чувствительности [22].

В 1977 г. Laplane и соавт. подробно описали 3 слу‑
чая резекции в области ДМЗ, сопоставив возникший 
дефицит с  объемом хирургического вмешательства 
и предположив участие ДМЗ в регуляции спонтанных 
и автоматических движений [2].

Связь с речевыми функциями. В 1951 г. Woolsey и со‑
авт. описывали отдельные клинические случаи акине‑
тического мутизма и речевых нарушений на фоне ре‑
зекции медиальной части лобной доли [13].

В 1954 г. Chusld указывал, что в большинстве наблю‑
дений речевой дефицит при синдроме ДМЗ представлен 
именно сложностями инициации беглой речи, затрудне‑
нием понимания и носит транзиторный характер [17].

В 1967 г. Luria, Bernstein в исследованиях спонтан‑
ной речи и ее беглости предположили участие премо‑
торной коры в акте инициации речи [15].

В  2010  г. Forf, McGregor подчеркивали наличие 
переднезаднего зависящего от  возраста градиента 
в структуре аркуатного тракта, а также коннективно‑
сти между ДМЗ обоих полушарий посредством перед‑
ней комиссуры [18].

В 2016 г. Jang, Kim продемонстрировали поврежде‑
ние аркуатного тракта в недоминантном полушарии, 
а также увеличение длительности восстановительного 
периода речевых нарушений у пациента с внутримозго‑
вым кровоизлиянием в доминантном полушарии [19].

В 2019 г. Драгой, Зырьянов предположили участие 
дополнительной моторной зоны и лобного косого пуч‑
ка в речевых нарушениях, не объяснимых традицион‑
ными афатическими расстройствами на фоне резек‑
ции коркового речевого представительства левого 
полушария [20, 21].

Современные диагностические методики, такие 
как стереоэлектроэнцефалография и транскраниаль‑
ная магнитная стимуляция, позволили детальнее изу
чить роль ДМЗ в формировании тормозящих процес‑

сов в  головном мозге и  доказать ее взаимосвязь 
с артикуляционно-фонологической сетью и формиро‑
ванием поведенческих навыков [3–5].

Согласно современным представлениям, выявлен‑
ные на предоперационном этапе моторные и речевые 
кортикальные представительства, а также проводящие 
пути белого вещества головного мозга возможно 
интраоперационно сопоставить с результатами дина‑
мического картирования, проводимого в случае про‑
буждения пациента с нейролингвистическим тестиро‑
ванием [27]. В  настоящее время единственным 
интраоперационным методом оценки состоятельности 
функциональной сохранности речевых трактов в слу‑
чае невозможности проведения операции с пробужде‑
нием является регистрация кортико-кортикального 
вызванного потенциала [28]. Другим потенциально 
эффективным и безопасным способом считается пас‑
сивное картирование речи, основанное на  анализе 
колебаний гамма-диапазона электрокортикограммы, 
регистрируемой при выполнении пациентом заданий 
или прослушивании речи [29].

Анализ результатов интраоперационного картиро‑
вания выявил ряд феноменов, таких как позитивные 
и негативные моторные ответы (НМО), регистрируе‑
мые в  процессе стимуляции ДМЗ. Термином НМО 
определяют остановку продолжающегося движения 
конечности в момент кортикальной и субкортикаль‑
ной электростимуляции, которое не сопровождается 
изменением тонуса мышц [6]. Для верификации реко‑
мендуют чередовать работу мышц агонистов и антаго‑
нистов, что  возможно только в  условиях операции 
с пробуждением. Механизм его возникновения может 
быть аналогичен эффекту speech arrest при  речевом 
картировании. Как показали исследования, регистра‑
ция НМО возможна в обеих гемисферах в момент ин‑
траоперационного картирования в субкортикальных 
проекциях ДМЗ [30]. Работы Kinoshita и Rech проде‑
монстрировали возможность регистрации НМО при 
частичном повреждении таких трактов, как  аслант 
и лобно-стриатный; это повреждение проявляется рас‑
стройством бимануальной координации [31, 32]. Данные 
нарушения зарегистрированы у пациентки 1. Позитив‑
ный моторный ответ (ПМО) – сокращение мышечных 
групп во время стимуляции, сопровождающееся не‑
произвольными движениями, был описан Penfield 
в 1937 г. [33]. Термин вошел в обиход после идентифи‑
кации НМО Luders и соавт. в 1987 г. [34]. В исследова‑
ниях Reach, Duffau и соавт. показано, что субкорти‑
кальная резекция в  проекции ДМЗ сопровождается 
регистрацией НМО за  счет эффекта ингибирования 
моторной и речевой функции при операциях с пробу‑
ждением, при этом двигательный дефицит впоследствии 
затрагивает преимущественно представительство мышц 
лица и верхних конечностей [30]. Причину интраопера‑
ционного нарушения речи определяют, применяя язы‑
ковые тесты: выявленные ошибки при  отсутствии 
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дизартрии свидетельствуют об  ингибировании рече
вого тракта. Анализ 117 случаев интраоперационного 
картирования показал высокую частоту встречаемости 
НМО мышц лица в проекции прецентральной изви‑
лины обоих полушарий и низкий – в левой оперкуляр‑
ной и постцентральной извилине. На основании этого 
было сформировано два кластера НМО моторного 
представительства лица для  обоих полушарий. Кла‑
стер А – с ядром между полями 55b и 6v левой гемис‑
феры, 55b и лобно-глазным полем правой гемисферы 
и кластер B с ядром в вентральной премоторной коре 
поля 6 обеих гемисфер (согласно цитоархитектониче‑
ским полям M. Grasser). НМО и ПМО моторного пред‑
ставительства верхних конечностей были локализованы 
вблизи представительства лица в полях 43, 6v и частично 
55b и перекрещивались с ними. Согласно топографии 
субкортикальных трактов в проекции указанных класте‑
ров частично проходят длинная ветвь дугообразного пуч‑
ка, передний дугообразный пучок, лобный косой пучок 
и верхний продольный пучок, чем объясняется много
образие неврологического дефицита при резекции суб‑
кортикального представительства ДМЗ [6].

Таким образом, у пациенток 1 и 2 в раннем после‑
операционном периоде предположительно имелось 
транзиторное поражение вследствие резекции участка 
области ДМЗ – гемиплегия у пациентки 1 и гемипарез 
(1–2 балла по  шкале MRC) у  пациентки 2. Однако 
при  интраоперационном нейромониторинге корти‑
коспинальный тракт находился в 6–10 мм от зоны ре‑
зекции, что свидетельствовало о безопасной дистан‑
ции. При магнитно-резонансной трактографии была 
подтверждена сохранность кортикоспинального трак‑
та и отсутствие зон отека и ишемии.

У пациентки 1 нарушение инициации речи, веро‑
ятно, связано с  поражением лобного-косого пучка, 
по ходу которого располагалась объемное образование.

У пациентки 2 нарушение инициации речи возни‑
кло при оперативном вмешательстве на недоминант‑
ном полушарии и, по‑видимому, обусловлено конне‑
ктомами между ДМЗ обоих полушарий посредством 
передних отделов мозолистого тела [17].

У обеих пациенток в послеоперационном периоде 
также имелись нарушения бимануальной координа‑
ции с непроизвольными хватательными феноменами, 
которые, вероятнее всего, обусловлены повреждением 
ДМЗ.

В представленных случаях мы подтвердили инфор‑
мативность клинико-инструментального исследова‑
ния НМО и  нарушения речи во  время проведения 
электрической стимуляции субкортикальных образо‑
ваний для локации ДМЗ и трактов, связывающих ее 
с  другими участками коры головного мозга. Однако 
такой подход требует обязательного пробуждения па‑
циента для  проведения клинического тестирования 
выпадающих функций даже в случае хирургического 
лечения недоминантного полушария.

Накопленный на сегодняшний день опыт позво‑
ляет пока только предположить наличие области ДМЗ 
на  интраоперационном этапе за  счет регистрации 
НМО, но  не  предотвратить развитие транзиторного 
неврологического дефицита. Дальнейшие работы 
в этой области помогут оценить особенности нейрон‑
ной сети головного мозга, что будет полезно не только 
на  этапе планирования резекции новообразований 
или абляции зон эпилептогенеза, но и при организа‑
ции реабилитационных мероприятий у  пациентов 
с  поражением субкортикальной проекции ДМЗ раз‑
личной этиологии.

Заключение
При картировании коры и проводящих путей го‑

ловного мозга область локализации ДМЗ можно опре‑
делить при возникновении НМО, применяя протокол 
высокочастотной стимуляции под контролем электро‑
кортикографии. Необходимо продолжить исследова‑
ния для  определения максимально информативного 
способа картирования ДМЗ до и во время операций. 
С учетом представленных случаев вопрос о проведе‑
нии операций с  пробуждением у  пациентов с  лока
лизацией объемного образования в  задних отделах 
лобной доли недоминантного полушария остается 
открытым.
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Возможность одномоментного 
выполнения комбинированной кожной 
пластики при установке синтетических 
имплантатов после трепанации черепа
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Введение. За последние 20 лет в Российской Федерации и за рубежом по мере увеличения количества декомпрес‑
сивных трепанаций возрастает число выполненных краниопластик. Несмотря на  развитие технологий, данные 
хирургические вмешательства неизбежно сопровождаются осложнениями (до 36 %), в том числе с формировани‑
ем дефектов кожных покровов. Выбор оптимального алгоритма устранения дефектов кожных покровов после 
краниопластик остается предметом дискуссий.
Цель публикации  – продемонстрировать на  клиническом примере возможность одномоментного выполнения 
комбинированной кожной пластики при установке синтетических имплантатов после трепанации, а также проана‑
лизировать исходы и осложнения таких операций.
Материалы и методы. За 2017–2019 гг. под нашим наблюдением находилось 42 пациента, перенесших трепанацию 
черепа и краниопластику, из них у 10 в связи с возникшими осложнениями осуществлено удаление имплантатов 
и повторная краниопластика. Проанализированы структура хирургических вмешательств и сроки их проведения, 
продолжительность госпитализации, частота осложнений, а также сроки их развития.
В  статье описан случай одномоментной установки титановой пластины, выполнения комбинированной кожной 
пластики у пациента, перенесшего ранее декомпрессивную трепанацию черепа, краниопластику с использованием 
протакрилового имплантата.
Результаты. Одномоментная краниопластика с кожной пластикой выполнена у 3 из 42 пациентов. Средняя про‑
должительность госпитализации после такого вмешательства была статистически значимо меньше, чем при двух‑
этапной пластике (28,0 ± 3,9 и 52,0 ± 2,7 дня соответственно, p <0,05). Осложнений в послеоперационном периоде 
после одномоментной пластики не наблюдалось, а после двухэтапной зарегистрировано 2 случая расхождения 
краев раны и формирования свищей над имплантатами.
Заключение. При технической возможности, а также удовлетворительном состоянии кожного лоскута выполнение 
одномоментной краниопластики с комбинированной кожной пластикой может быть одним из способов устранения 
обширных дефектов кожного покрова головы и черепа.

Ключевые слова: краниопластика, осложнение, дефект кожи, протакрил, титановая сетка, кожная пластика

Для цитирования: Туниманов П. Г., Мануковский В. А., Зиновьев Е. В. и др. Возможность одномоментного выполне‑
ния комбинированной кожной пластики при установке синтетических имплантатов после трепанации черепа. 
Нейрохирургия 2021;23(3):69–74. DOI: 10.17650/1683‑3295‑2021‑23‑3‑69‑74.

The possibility of simultaneous combined skin grafting during the installation of synthetic 
implants after cranial trepanation
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Introduction. Over the past 20 years, with an increase in the number of decompression trepanations in the Russian 
Federation and abroad, the number of cranioplasties performed has increased. Despite the development of technology, 
these surgical interventions are inevitably accompanied by a number of complications (up to 36 %), including the for‑
mation of skin defects. The choice of the optimal algorithm for the treatment of skin defects after cranioplasty remains 
the subject of debate.
The purpose of the publication is to demonstrate by a clinical example the possibility of simultaneous combined skin 
grafting during the installation of synthetic implants after cranial trepanation, as well as to analyze the outcomes and com
plications of such operations.
Materials and methods. For the period 2017–2019 under our supervision there were 42 patients after craniotomy, 
32 of which were cranioplasty, and 10 plastic surgery of the defects of the scalp after removal of synthetic implants. In 
the course of the analysis, the structure and terms of surgical interventions, the length of hospitalization, the frequen‑
cy and structure of complications, as well as the timing of their development were studied.
The article presents one of the cases of treatment and simultaneous installation of a titanium plate, combined skin 
grafting in a patient who has undergone previously decompressive craniotomy, cranioplasty with protacryl.
Results. Simultaneous cranioplasty with skin grafting was performed in 3 out of 42 patients. The average hospitalization 
time after such an intervention was significantly less than with two-stage plastic surgery (28.0 ± 3.9 and 52.0 ± 2.7 days, 
respectively, p <0.05). There were no complications in the postoperative period after a single-stage plastic surgery, but 
after a two-stage one, 2 cases of divergence of the wound edges and the formation of fistulas above the implants were 
registered.
Conclusion. The data obtained illustrate that, given the technical feasibility, as well as the satisfactory condition 	
of the skin flap, simultaneous cranioplasty with combined skin grafting can be one of the methods of choice in the treat
ment of extensive defects in the skin of the head and skull.
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Введение
За последние 20 лет в связи с увеличением количе-

ства декомпрессивных трепанаций как в нашей стране, 
так и за рубежом, выросло и число реконструктивно-
пластических операций по поводу дефектов свода че-
репа, сформировавшихся в  результате различных 
осложнений краниопластики. По некоторым данным, 
краниопластика требуется 60 % пациентов с приобре-
тенными дефектами черепа [1].

При хирургическом восстановлении целостности 
свода черепа применяют различные виды трансплан-
татов и имплантатов – от фрагмента собственной ко-
сти пациента до  изготовленных путем трехмерного 
моделирования пластин из сложных полимеров син-
тетического и природного происхождения [2].

Несмотря на очевидный прогресс в развитии сов-
ременных технологий, первичная краниопластика не-
редко сопровождается развитием ряда осложнений, 
частота которых колеблется, по данным разных авто-
ров, от 10 до 36 % [3–4]. Выделяют ранние (в 1–30‑е 
сутки после операции) и поздние (через 30 дней и бо-
лее после операции) осложнения.

Если не найти срочное решение возникшей про-
блемы, над имплантатом в короткие сроки формиру-
ется обширный дефект кожи, при этом большинство 
нейрохирургов рекомендует немедленно удалить его, 
как  источник инфекции [5]. Однако высказывается 
и иная точка зрения, согласно которой можно сохра-

нить имплантат и выполнить пластику кожного покро-
ва над ним [6]. Оптимальный алгоритм лечения в этой 
ситуации остается предметом дискуссий.

F.  Schwarz и  соавт. в  1994–2014  гг. при  лечении 
осложнений краниопластики, обусловленных резорб-
цией аутотрансплантата, удаляли некротическую кост-
ную ткань и  повторно выполняли краниопластику 
искусственным имплантатом. При этом у  11 (8,6 %) 
пациентов в раннем послеоперационном периоде раз-
вился некроз краев раны, что в дальнейшем потребо-
вало кожной пластики местными тканями [7].

A. Di Rienzo и соавт. проанализировали результаты 
344 краниопластик за период 2005–2015 гг., осложне-
ния развились в 38 наблюдениях. В 28 случаях сфор-
мировались обширные дефекты кожи головы в  зоне 
краниопластики. В этих случаях были выполнены раз-
личные виды кожной пластики в зоне дефектов кожи, 
в том числе Z-образная пластика, ушивание дефекта 
путем местного перемещения тканей, комбинирован-
ная кожная пластика с  использованием свободных 
трансплантатов. У 3 пациентов осуществлено удаление 
имплантата с повторной краниопластикой в поздние 
сроки [8].

Осложнения краниопластики в отдаленном пери-
оде изучали T.  Mikami и  соавт. За  2008–2016  гг. они 
прооперировали 8 пациентов с дефектами кожи, рас-
положенными над имплантатами. В ходе хирургиче-
ского вмешательства титановая сетка была удалена 
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во всех случаях. Дефект кожи у 5 пациентов был закрыт 
путем кожной пластики местными тканями. В осталь-
ных 3 наблюдениях при  наличии изъязвлений кожи 
над имплантатом хирурги выполняли комбинирован-
ную пластику с  использованием свободного расще-
пленного трансплантата и встречных перемещенных 
кожно-жировых лоскутов кожи [9].

D. C. Shonka и соавт. провели 62 реконструктивные 
операции по  поводу осложнений краниопластики  – 
сформировавшихся дефектов кожи. У  большинства 
(у 27 (44 %)) пациентов кожный покров был восста-
новлен путем свободной пластики перемещенным 
трансплантатом. Кроме этого, выполнена пластика 
местными тканями – в 15 (24 %) случаях, закрытие 
дефекта с использованием фасции – в 9 (15 %). Ав-
торы заключили, что  обширные кожные дефекты 
в зоне установки синтетических имплантатов целесо-
образнее всего закрывать с использованием свобод-
ных расщепленных трансплантатов, в  то  время как 
пластика местными тканями головы менее предпоч-
тительна [10].

Можно заключить, что у исследователей нет еди-
ного мнения о  наилучшем методе восстановления 
кожного покрова при устранении дефектов кожи сво-
да черепа в зоне установки имплантатов, а также о сро-
ках выполнения такого вмешательства.

Цель публикации – продемонстрировать на клини-
ческом примере возможность одномоментного выпол-
нения комбинированной кожной пластики при уста-
новке синтетических имплантатов после трепанации, 
а также проанализировать исходы и осложнения таких 
операций.

Материалы и методы
За 2017–2019 гг. в клинике Санкт-Петербургского 

научно-исследовательского института скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе под наблюдением находились 
42 пациента, у которых были выявлены дефекты чере-
па и кожного покрова над ним. Они были распределены 
по 3 группам. В 1‑ю группу вошли 32 (76,2 %) пациента, 
которым выполнена краниопластика по поводу дефек-
та черепа в отдаленном периоде после декомпрессив-
ной трепанации черепа. Во  2‑ю группу включены 7 
пациентов, которым выполнялась краниопластика 
и  пластика кожи в  связи с  дефектом, развившимся 
в результате осложнения первичной краниопластики. 
У них операция включала 2 этапа: 1) пластика кожи 
после удаления имплантата, закрытие раневой поверх-
ности перемещенным кожным лоскутом, 2) краниопла-
стика. В 3‑ю вошли 3 пациента, у которых проведена 
одноэтапная реконструктивная операция – одномо-
ментная краниопластика с кожной пластикой (табл. 1).

Проанализированы структура хирургических вме-
шательств и сроки их проведения, продолжительность 
госпитализации, частота осложнений, а также сроки 
их развития.

Таблица 1. Хирургические вмешательства, проведенные у пациентов 
с дефектами черепа и кожного покрова головы

Table 1. Surgical procedures in patients with skull and scalp defects

Операция 
Procedure

Число пациентов, 
абс. (%) 

Number of patients, 
abs. (%) 

Краниопластика без кожной пластики 
Cranioplasty without skin grafting

32 (76,2) 

Двухэтапная операция (пластика кожи, 
затем краниопластика) 
Two-stage surgery (skin plastic surgery, then 
cranioplasty) 

7 (16,7) 

Краниопластика с одномоментной 
кожной пластикой 
Cranioplasty with simultaneous skin grafting

3 (7,1) 

Итого 
Total

42 (100,0) 

Результаты
Средняя продолжительность госпитализации была 

наименьшей (19,0 ± 1,5 сут) в 1‑й группе. Это обуслов-
лено тем, что в нее вошли пациенты, у которых по-
слеоперационный период протекал гладко и первич-
ная трепанация не сопровождалась осложнениями. 
При сравнении анализируемого показателя во  2‑й 
и 3‑й группах выявлено статистически значимое раз-
личие между ними: при выполнении операции в 2 эта-
па продолжительность госпитализации возрастала до 
52,0 ± 2,7 сут; а при выполнении одномоментной кра-
ниопластики с  кожной пластикой она уменьшалась 
до 28,0 ± 3,9 сут (p <0,05) (табл. 2).

Таблица 2. Продолжительность госпитализации пациентов с дефек-
тами черепа и кожного покрова головы

Table 2. Hospitalization time of patients with skull and scalp defects

Операция 
Procedure

Длительность госпита-
лизации, M ± m, сут 

Hospitalization time,  
M ± m, days

Краниопластика без кожной 
пластики 
Cranioplasty without skin grafting

19,0 ± 1,5*

Двухэтапная операция (пластика 
кожи, затем краниопластика) 
Two-stage surgery (skin plastic surgery, 
then cranioplasty) 

52,0 ± 2,7

Краниопластика с одномомент-
ной кожной пластикой 
Cranioplasty with simultaneous skin 
grafting

28,0 ± 3,9*

*Различия с показателем пациентов, перенесших двухэтап-
ную комбинированную пластику, статистически значимы 
(p <0,05). 
*Differences with the two-stage combined plastic surgery group are 
significant (p <0.05).
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В 1‑й и 3‑й группах осложнений в послеопераци-
онном периоде не было. Во 2‑й группе выявлено 2 слу-
чая осложнений: расхождение краев раны в  раннем 
послеоперационном периоде (после 2‑го этапа в объ-
еме краниопластики) и формирование свища над им-
плантатами (также после 2‑го этапа).

В одном из случаев осложнений наблюдалось рас-
хождение краев раны на  4‑е сутки после операции 
с формированием дефекта кожи, который был закрыт 
местными тканями с использованием методики встреч-
ных кожно-жировых треугольников. Во втором из слу-
чаев на 12‑е сутки после 2‑го этапа лечения в объеме 
краниопластики сформировался свищ над импланта-
том, после чего было выполнено удаление имплантата 
и ушивание краев раны без натяжения.

Приводим в  качестве примера один из  случаев 
одномоментной установки титановой пластины и ком-
бинированной кожной пластики.

Клиническое наблюдение
Пациент Х., 65 лет, 13 лет назад перенес тяжелую 

закрытую черепно-мозговую травму с  формированием 
субдуральной гематомы над левой гемисферой мозга, де-
компрессивную трепанацию черепа с удалением гемато-
мы. Через 4 мес после операции выполнена краниопласти-
ка с  использованием протакрилового имплантата. 
Послеоперационный период протекал без особенностей.

Спустя 1 год в области краниопластики у пациента 
сформировался свищ. За медицинской помощью пациент 
не  обращался, в  результате чего дефект кожи головы 
увеличился в размерах до 49 см2.

На  момент поступления в  сентябре 2019  г. про-
такриловый имплантат подвижен, частично прикрыт 
рубцово-язвенно-измененной кожей. В  левой теменно-
височной области – дефект кожного покрова размерами 
7 × 7 см, обильное гнойное отделяемое (рис. 1).

Рис. 1. Пациент  Х., 65  лет. Рана левой теменно-височной области 
при поступлении в стационар. Виден протакриловый имплантат, час
тично прикрытый рубцово-измененной кожей с  обильным гнойным 
отделяемым

Fig. 1. Patient Х., 65 years old. Wound of the left parietal-temporal region  
at admission to the hospital. A protacrylic implant is visible, partially covered 
with scar-altered skin with abundant purulent discharge

Рис. 2. Этапы хирургического лечения пациента Х.: a – имплантация титановой сетки; б – поворот кожного лоскута; в – свободная аутодер-
мопластика

Fig. 2. Stages of surgical treatment of patient X.: a – implantation of a titanium mesh; б – rotation of the skin flap; в – free autodermoplasty

В экстренном порядке была выполнена операция, уда-
лен протакриловый имплантат, проведена санация раны.

Спустя 30 сут после операции констатировано очи-
щение раневой поверхности, формирование грануляцион-
ной ткани над твердой мозговой оболочкой, отсутствие 
признаков гнойного воспаления, после чего был осуществ-
лен 2‑й этап операции: туалет раны, удаление патоло-
гических грануляций, рубцово-измененной, нежизнеспо-
собной кожи, ее рассечение и  скелетирование кости 

a вб
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для установки титанового имплантата. Краниопласти-
ка выполнена с использованием предварительно смодели-
рованной по форме черепа титановой сетки размерами 
9 × 9 см, фиксированной к кости 8 микровинтами (рис. 2, а). 
Для закрытия титанового имплантата в правой височ-
но-теменно-затылочной области был сформирован и по-
вернут дугообразный лоскут (рис. 2, б). Дном донорской 
зоны стал апоневроз, который был закрыт свободным 
полнослойным кожным трансплантатом (рис. 2, в).

Достигнуто полное приживление трансплантата; 
перемещенный лоскут жизнеспособен, без  краевых не
крозов, очагов инфекции нет (рис. 3, a). Швы сняты на 
15‑е сутки после операции (рис. 3, б). На контрольной 
краниограмме стояние имплантата адекватное (рис. 4). 
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии.

Заключение
Полученные данные свидетельствуют о  том, 

что  при  условии технической возможности, а также 
нормального состояния кожных лоскутов обширные 
дефекты кожного покрова головы и черепа могут быть 
закрыты путем выполнения одномоментной кранио-
пластики с  комбинированной кожной пластикой. 
При этом очень важно отсутствие каких‑либо воспа-

Рис. 3. Вид раны на 5‑е (a) и на 15‑е (б) сутки после операции

Fig. 3. Type of wound on the day 5 (a) and day 15 (б) after surgery

Рис. 4. Краниограмма пациента Х.: адекватное стояние титанового 
имплантата на 7‑е сутки после краниопластики

Fig. 4. Craniogram of patient X.: adequate standing of the titanium implant 
on the day 7 after cranioplasty

лительных изменений и гнойного отделяемого в зоне 
планируемой операции. Выполнение интраопераци-
онного ультразвукового исследования сосудов, пита-
ющих лоскут, необходимо для контроля полноты кро-
воснабжения, от  которого зависит приживление. 
Комбинированные операции в объеме краниопласти-
ки с кожной пластикой крайне желательно планиро-
вать совместно с  пластическими хирургами. Нужно 
объективно оценить вероятность разных исходов, про-
анализировать зоны разрезов и перемещений участков 
кожи головы, наметить границы лоскутов с  учетом 
сохранения питающих сосудов. Междисциплинарное 
планирование и выполнение одномоментной кранио
пластики с комбинированной пластикой кожи суще-
ственно сокращает сроки госпитализации пациентов.
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Особенности TLIF / PLIF при аномалиях 
нервных корешков поясничного отдела 
позвоночника. Обзор литературы 
и собственный опыт

И. В. Басанкин, А. А. Гюльзатян, К. К. Тахмазян, С. Б. Малахов, М. И. Томина, В. К. Шаповалов

ГБУЗ «НИИ-Краснодарская краевая клиническая больница № 1 им. профессора С. В. Очаповского»  
Минздрава Краснодарского края; Россия, 350086 Краснодар, ул. 1 Мая, 167

К о н т а к т ы :	 Игорь Вадимович Басанкин basankin@rambler.ru

Введение. Аномалии корешков поясничного отдела позвоночника часто не диагностируются на предоперационном 
этапе и могут вызвать технические трудности при выполнении декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств 
на позвоночнике.
Цель исследования – изучить клинические особенности пациентов с аномалиями поясничных корешков на фоне 
дегенеративных заболеваний позвоночника, разработать технические приемы, позволяющие предохранять от по‑
вреждения аномальные нервные корешки во время выполнения операций типа TLIF / PLIF.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ результатов лечения 9 больных, оперированных по ме‑
тодике TLIF / PLIF по поводу дегенеративно-дистрофических заболеваний поясничного отдела позвоночника в 2018–
2019 гг. Распределение выявленных в позвоночнике изменений проводилось согласно классификации Schizas, 
Meyerding и Neidre & Macnab.
Результаты. Изучаемая группа пациентов составила 0,63 % всех оперированных больных по методике TLIF / PLIF 
(n = 1432). Ни в одном случае предоперационное рутинное изучение результатов МРТ не позволило достоверно 
выявить аномалию развития нервного корешка. У 6 (66,7 %) пациентов радикулярные боли проявлялись в 2 дер‑
матомах, интраоперационно у этих больных были выявлены соединенные корешки (Ia). У 3 (33,3 %) пациентов 
имели место радикулярные боли по нескольким (>2) дерматомам. Симптом натяжения корешков (симптом Ласега) 
был отрицательный у 8 (88,9 %) пациентов. Интенсивность дооперационного болевого синдрома в ноге составля‑
ла в среднем 6,44 балла по визуально-аналоговой шкале, в спине – 6,11 балла, а в послеоперационном периоде 
отмечено его снижение до уровня 0,7 и 2,1 балла соответственно.
Заключение. Клиническими предоперационными маркерами наличия аномалий корешков могут быть двухдерма‑
томные корешковые проявления при наличии одноуровнего процесса, а  также отсутствие симптома натяжения 
при выраженной радикулопатии. Интраоперационное выявление аномалий требует от хирурга взвешенного под‑
хода к выбору способа хирургического вмешательства. Для предупреждения ятрогенных повреждений нервных 
корешков в условиях выявленной аномалии на этапе хирургического лечения необходимо изменение стратегии 
предоперационного планирования в пользу выбора контралатеральной стороны для межтелового спондилодеза. 
Кроме того, тракция корешка и межтеловая дистракция должны быть минимальными.

Ключевые слова: аномалии корешков, стеноз позвоночного канала, повреждение корешка, декомпрессивно-ста‑
билизирующие операции, TLIF, PLIF, симптом натяжения корешка
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Features of TLIF / PLIF in lumbar spine nerve root anomalies. The literature review and own experience
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Introduction. Anomalies of the roots of the lumbar spine are often not diagnosed at the preoperative stage and may 
cause technical difficulties during performing decompression-stabilization surgeries of spine.
Purpose of the study. To study the clinical features of patients with anomalies of the lumbar roots on the background of de
generative diseases of the spine, to develop techniques to protect abnormal nerve roots from damage during TLIF / PLIF.
Materials and methods. Performed retrospective analysis of the results of treatment of 9 patients whom were done 
TLIF / PLIF for degenerative-dystrophic diseases of the lumbar spine in the period from 2018–2019 was. The distribution 
of changes detected in the spine was carried out according to the classification of Schizas, Meyerding and Neidre & Macnab.
Results. The study group of patients was 0.63 % of all operated patients using the TLIF / PLIF technique (n = 1432). 
Developmental anomalies of the nerve roots were not identified during routine MRI in all patients. In six patients 
(66.7 %), radicular pain manifested in two dermatomes; intraoperatively, these patients had conjoint roots (Ia). Three pa
tients (33.3 %) had radicular pain in several (>2) dermatomes. The root tension sign (Lasegue sign) was negative 
in  eight (88.9 %) patients. The intensity of the preoperative pain syndrome in the leg averaged 6.44 (VAS), in the back 
6.11, and in the postoperative period it decreased to 0.7 and 2.1, respectively.
Conclusion. Clinical preoperative markers for the presence of root anomalies can be two-dermatomal radicular mani‑
festations in the presence of a single-level process, as well as the absence of a Lasegue sign in severe radiculopathy. 
Intraoperative detection of anomalies requires a balanced approach to the choice of the method of surgical intervention 
from the surgeon. To prevent iatrogenic damage of anomaly roots at the stage of surgical treatment, it is necessary 
to change the preoperative planning strategy in favor of choosing the contralateral side for interbody fusion. In addition, 
root traction and interbody distraction should be minimal.

Key words: root anomalies, spinal stenosis, root injury, decompression and stabilization operations, TLIF, PLIF, root 
tension sign

For citation: Basankin I.V., Giulzatyan A.A., Takhmazyan K.K. et al. Features of TLIF/PLIF in lumbar spine nerve root 
anomalies. The literature review and own experience. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2020;23(3):75–84. 
(In Russ.).  DOI: 10.17650/1683‑3295‑2021‑23‑3‑75‑84.

Введение
Аномалии развития пояснично-крестцовых нерв-

ных корешков впервые были описаны C.  Zagnoni 
в 1949 г. Они являются редкой патологией развития [1]. 
Причины возникновения аномалий в настоящее время 
не  до  конца изучены. Один из  возможных механиз-
мов – это аберрантная миграция нервных корешков 
во  время эмбрионального развития [2]. По  данным 
литературы, частота аномалий нервных корешков ва-
рьирует в зависимости от метода исследования: выяв-
ляемость рассматриваемых особенностей при изучении 
дооперационной магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) составляет 0,25–6,7 %, при интраоперационной 
идентификации 0,32–5,8 %, а на аутопсии аномалии 
развития нервных корешков обнаруживаются в диапа-
зоне 8,47–30 % [1, 3–6]. Наиболее часто, согласно 
данным литературы, встречаются аномалии L

5
 и S

1
 ко-

решков, которые составляют 50–70 % всех выявлен-
ных аномалий [4, 7].

Наличие аномалий нервных корешков может услож-
нить стандартные операции при дегенеративно-ди-
строфических заболеваниях позвоночника как при 
использовании микрохирургической техники, так 
и в случае использования инструментальной хирургии. 
В  настоящее время операции, такие как  заднелате-
ральный и задний межтеловой спондилодез (далее – 
TLIF / PLIF), предпочтительно выполняются при де-
генеративном или  истмическом спондилолистезе, 
центральном и / или фораминальном стенозе, рецидив-
ных грыжах, синовиальных фасеточных кистах и др. 
[8–10]. Если не учитывать возможный факт наличия 
аномалий при выполнении операций типа TLIF / PLIF, 

вероятно развитие такого осложнения, как ятрогенное 
повреждение нервных структур. Следовательно, до
операционная инструментальная и / или клиническая 
идентификация аномалии важна для  планирования 
таких операционных этапов, как определение техники 
декомпрессии, стороны установки кейджа, определе-
ние объема костной резекции, возможность дистрак-
ции и др. Однако при изучении данных МРТ не всегда 
представляется возможным выявить тонкие анастомо-
зы или соединенные корешки, особенно на фоне вы-
раженного стеноза позвоночного канала или смеще-
ния позвонка в случае спондилолистеза [11]. В этом 
случае неврологический статус пациента может быть 
маркером наличия аномалии корешков поясничного 
отдела позвоночника. В настоящее время представле-
но ограниченное количество публикаций, определяю-
щих алгоритм действий для предотвращения повре-
ждений нервных структур во  время выполнения 
TLIF / PLIF в случае интраоперационного выявления 
аномалий корешков [8, 12].

Цель исследования – изучить клинические особен-
ности пациентов с аномалиями поясничных корешков 
на фоне дегенеративных заболеваний позвоночника, 
применить хирургическую технику, позволяющую пре-
дохранять от повреждения аномальные нервные кореш-
ки, во время выполнения операций типа TLIF / PLIF.

Материалы и методы
Исследование является обсервационным описатель-

ным ретроспективным анализом серии случаев (<10). 
Объектом исследования были пациенты с дегенератив-
но-дистрофическими заболеваниями позвоночника 
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с  сопутствующей аномалией поясничных корешков. 
Предметом исследования являлись неврологические 
особенности, тактика оперативного лечения пациен-
тов с аномалиями корешков.

Были подвергнуты ретроспективному анализу ре-
зультаты хирургического лечения 9 больных, опериро-
ванных по методике TLIF / PLIF по поводу дегенера-
тивно-дистрофичесиких заболеваний поясничного 
отдела позвоночника в 2018–2019 гг.

Распределение выявленных в позвоночнике изме-
нений проводилось согласно классификации Schizas 
(для определения степени стеноза), Meyerding (для оп-
ределения степени смещения позвонка при спондило-
листезе) и  Neidre & Macnab (для  определения типа 
аномалии корешков).

Классификация, разработанная Neidre и  Mac- 
nab [13], – самая популярная и наиболее цитируемая. 
Система разделяет аномалии на 3 типа: соединенные, 
добавочные и анастомотические.

I тип  – соединенные корешки. Наиболее часто 
встречающийся тип аномалии корешков [14, 15]. Со-
гласно данной классификации соединенные при вы-
ходе нервные корешки в конечном итоге разделяются 
и выходят через отдельные межпозвонковые отверс
тия. Авторы разделяют Iа тип, при котором 2 корешка 
имеют общую дуральную оболочку при выходе, и Iб тип, 
когда корешки отходят из  дурального мешка очень 
близко друг к  другу, но  не  имеют общей дуральной 
оболочки (рис. 1).

II тип – дополнительные корешки. При данной ано-
малии 2 корешка выходят из одного межпозвонкового 
отверстия. При IIа типе 1 отверстие остается «пустым», 
при IIб типе корешки присутствуют во всех межпоз-
вонковых отверстиях, однако в 1 из них есть 2 отдель-
ных корешка (рис. 2).

III тип – анастомотические корешки. Когда 2 сосед-
них корешка соединены между собой дополнительным 
нервным анастомозом (рис. 3).

В исследовании использовались для объективной 
оценки состояния пациента неврологический и кли-
нический осмотр, для оценки интенсивности болево-
го синдрома  – визуально-аналоговая шкала (ВАШ), 
для визуализации патологического субстрата – МРТ, 
компьютерная томография (КТ). Для оценки степени 
межтелового спондилодеза использовалась классифи-
кация Bridweel (I–IV степени) [16].

Пациентам выполняли декомпрессивно-стабили-
зирующие операции в  объеме TLIF / PLIF, при  этом 
осуществляли тотальную фасетэктомию с  широкой 
резекцией костных структур «от ножки до ножки», при 
помощи микроинструментария и оптической техни-
ки – диссекцию нервных структур с акцентом на углы 
отхождения корешков и  на  треугольник Камбина 
на  предмет наличия дополнительных, соединенных 
или анастомических корешков [17, 18].

Полученные клинические результаты обраба
тывались с  использованием программной системы 
STATISTICA for Windows. Катамнез – 1 год.

Результаты
Изучаемая группа пациентов составила 0,63 % всех 

оперированных больных по  методике TLIF / PLIF 

Рис. 1. I тип аномалии поясничных корешков по Neidre and Macnab 
(взято из: Lumbosacral nerve roots / Neidre and Macnab. Spine, Volume 8, 
Number 3.1983 [13])

Fig. 1. In figure the 1st type of anomaly of the lumbar roots according to Neidre 
and Macnab. (Figure from Lumbosacral nerve roots / Neidre and Macnab. 
Spine, Volume 8, Number 3. 1983 [13])

Рис. 2. II тип аномалии поясничных корешков: IIа тип – 1 межпозвон-
ковое отверстие «пустое» (указано стрелкой); IIб тип – наличие кореш-
ков отмечается во всех межпозвонковых отверстиях, однако в 1 из них 
визуализируется 2 корешка

Fig. 2. In figure the 2nd type of anomaly of the lumbar roots: type IIa – one “empty” 
intervertebral foramen (indicated by an arrow); type IIb – the presence of 2 roots 
in one intervertebral foramen

Рис. 3. III, анастомотический тип аномалии поясничных корешков

Fig. 3. In figure 3nd type, the anastomotic type of anomaly of the lumbar nerve roots

Iа                                                  Iа                                                 Iб

IIа                                              IIа                                             IIб
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(n  = 1432) в 2018–2019 гг. Все пациенты находились 
на стационарном лечении в нейрохирургическом отде-
лении. Больным до операции проводили консерватив-
ную терапию в течение 4 нед (нестероидные противо-
воспалительные средства, центральные миорелаксанты, 
витаминотерапия, физиотерапия), которая не  имела 
значимого положительного эффекта. Распределение 
пациентов по  полу: 4 мужчин, 5 женщин. Возраст 
больных – от 35 до 76 лет (медиана – 51). У всех интра
операционно была выявлена аномалия нервных ко-
решков. Основные предоперационные характеристики 
пациентов представлены в табл. 1.

Ни в одном случае предоперационное визуаль-
ное изучение результатов МРТ не позволило досто-
верно выявить аномалию развития нервного корешка. 
У 6 (66,7 %) пациентов данной группы радикулярные 
боли проявлялись в 2 дерматомах, интароперационно 
у этих больных были выявлены соединенные корешки 
(Ia), что объясняет нестандартность неврологических 
проявлений (см. табл. 1). У 3 (33,3 %) пациентов име-
ли место радикулярные боли по нескольким (>2) дер-
матомам. У них также были выявлены аномалии ко-
решков, однако в этих случаях неврологический статус 
коррелировал с дооперационной МРТ-диагностикой, 

Таблица 1. Основные предоперационные характеристики пациентов

Table 1. Main baseline patient characteristics

Пациент,
возраст 

(лет), пол 
Patient, age 
(years), sex

Патология 
Pathology

Локализация 
боли, вовлечен-
ный дерматом 

Pain location,  
affected dermatome

Болевой синдром 
по ВАШ 

Pain syndrome  
per VAS

Сила мышц, 
чувствитель-

ность 
Muscle strength, 

sensitivity

Симптом 
Ласега 

Lasegue’s 
sign

Некоррелирующие 
с патологией 
дерматомы 
Dermatomes  

not correlating  
with the pathologyВ ноге 

In the leg
В спине 

In the back

Р., 45, жен. 
R., 45,  
female

Одноуровневый комби-
нированный стеноз 

L
4
–L

5
 (Schizas D) 

Single-level combined L
4
–L

5
 

stenosis (Schizas D)

Левый L
4
, L

5
, S

1
правый L

5
 

Left L
4
, L

5
, S

1
  

right L
5

6 8

5 б Гипестезия 
L

5
 справа 

5 p. L
5
 hypesthesia 

on the right 

– –

С., 56, 
жен. 
S., 56,  
female

Фораминальный стеноз 
L

4
–L

5
 слева, 

спондилолитез L
4
 

(по Meyerding 1 ст.) 
Foraminal L

4
–L

5
 stenosis of 

the left, spondylolisthesis L
4
 

(per Meyerding 1 st.)

Левый L
4
, L

5
 

Left L
4
, L

5

6 5

Мышца, 
разгибающая 

большой палец 
слева 4/5 

Toe extensor on 
the left 4/5 

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

Д., 35, 
муж. 
D., 35, male

Левосторонний форами-
нальный стеноз L

5
–S

1
 

Left-sided foraminal L
5
–S

1
 

stenosis

Левый L
5
, S

1
 

Left L
5
, S

1

5 4 5 б 
5 p.

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

И., 76, 
жен. 
I., 76,  
female

Стеноз L
4
–L

5
 (по Schizas C), 

L
5
–S

1
 (по Schizas А3), 

антелистез L
4
, L

5
 

(по Meyerding 1 ст.) 
L

4
–L

5
 stenosis (per Schizas C), 

L
5
–S

1
 stenosis (per Schizas А3), 

L
4
, L

5
 anterolisthesis (per 

Meyerding 1 st.)

Левый и правый 
L

4
, L

5
, S

1
, 

нейрогенная 
хромота 

Left and right L
4
, 

L
5
, S

1
, neurogenic 

limp

5 8

5 б
Гипестезия S

1
 

слева 
5 p. 

S
1
 hypesthesia  

on the right

– –

С., 63, 
жен. 
S., 63,  
female

Правосторонняя грыжа 
диска L

5
–S

1
, стеноз L

5
–S

1
 

(по Schizas  B) 
Right-sided herniation of the 

L
5
–S

1
 disk, L

5
–S

1
 stenosis (per 

Schizas B)

Правый L
5
, S

1
 

Right L
5
, S

1

8 8

Сгибатели 
правой стопы 

4/5 
Right foot flexors 

4/5

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

А., 38, 
муж. 
A., 38, male

Левосторонний латераль-
ный стеноз L

3
–L

4 
(по Schizas B) 

Left-sided lateral L
3
–L

4
 

stenosis (per Schizas B)

Левый L
3
,

 
L

4
 

Left L
3
,

 
L

4

6 6

Сгибатели 
правой стопы 

3/5 
Right foot flexors 

3/5

–

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes

Б., 43, 
муж. 
B., 43, male

Левосторонняя форами-
альная грыжа диска 

L
4
–L

5
 

Left-sided foraminal 
herniation of the L

4
–L

5
 disk

Левый L
4
, L

5
 

Left L
4
, L

5

9 5

5 б
Гипестезия L

4
 

5 p. 
L

4
 hypesthesia

+

Вовлечение 
2 дерматомов 

Involvement  
of 2 dermatomes
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так как у пациентов имел место выраженный стеноз 
позвоночного канала (тип D или C по Schizas). Сим-
птом натяжения корешков (симптом Ласега) был от-
рицательный у 8 (88,9 %) пациентов. Интенсивность 
дооперационного болевого синдрома в ноге составля-
ла в среднем 6,44 балла по ВАШ, в спине – 6,11 балла, 
а в послеоперационном периоде отмечено его сниже-
ние до уровня 0,7 и 2,1 балла соответственно. Доопе-
рационный неврологический дефицит регрессировал 
у 6 пациентов полностью в течение 6 мес, у 1 пациента 
(C., 63 года, жен.) сохранялся парез сгибателей правой 
стопы, 4 / 5 балла, у 2 пациентов отмечалось неврологи-
ческое ухудшение до уровня глубокого пареза стопы по-
сле хирургического вмешательства. В 1 случае (Ф., 67 лет, 
муж.) после фасетэктомии и идентификации выходя-
щего нервного корешка образование в зоне Камбин 
было неверно истрактовано как грыжевое выпячива-
ние. В  действительности в  ходе вмешательства был 
поврежден ганглий соединенного нервного корешка. 
Во  2‑м случае (Д., 51  год, жен.) аномалия корешка 
была выявлена интраоперационно. Но манипуляции 
в области межпозвонкового диска (тракция корешка, 
дистракция межтелового промежутка) без пересечения 
нервного корешка также привели к развитию глубоко-
го пареза стопы (табл. 2).

Через год после оперативного вмешательства у всех 
пациентов по данным контрольного КТ отмечался со-
стоявшийся межтеловой спондилодез I и / или II сте-
пени по  Bridwell. У  6 пациентов отмечался полный 
регресс дооперационной неврологической симптома-
тики и существенное улучшение качества жизни, у па-
циентки С., 63 лет, на фоне консервативной терапии 
и активной реабилитации парез сгибателей регресси-
ровал. У 2 пациентов (Ф., 67 лет, муж., Д., 51 год, жен.) 

с  глубоким парезом не  отмечалось существенного 
улучшения.

У всех 9 прооперированных пациентов интраопе-
рационно были выявлены аномалии корешков; при 
этом следует отметить, что у 8 (88,9 %) пациентов бы-
ли выявлены соединенные корешки (у 6 – Ia тип, у 2 – 
Iб тип), у 1 (11,1 %) пациента дополнительный корешок 
IIб типа. Аномалии корешков L

5
, S

1
 составили 55,5 %.

Клинический пример
В апреле 2019 г. на прием к нейрохирургу обратилась 

пациентка И., 76 лет, с жалобами на боли в поясничном 
отделе позвоночника (по ВАШ 8 баллов) и в нижних ко-
нечностях (по ВАШ 5 баллов).

Из анамнеза известно, что боли в поясничном отде-
ле позвоночника беспокоят длительное время, ухудшение 
в январе 2019 г., проявлялось нарастанием болевой симп-
томатики с иррадиацией болей в левую и правую ногу. 
Консервативная терапия без положительной динамики. 
По данным МРТ у пациентки выявлен стеноз позвоноч-
ного канала на уровне L

4
–L

5
 по Schizas тип C, на уровне 

L
5
–S

1
 тип А3 + латерально-фораминальная грыжа, ан-

телистез L
4
, L

5
 позвонков по Meyerding 1 ст. (рис. 4).

Объективно: гиперстенического телосложения. Пе-
редвигается самостоятельно с помощью трости на не-
большие расстояния (не более 150 м) из‑за усиливающих-
ся болей в  спине, нижних конечностях, по  задней 
поверхности бедра и заднелатеральной поверхности го-
лени. Гипестезия по  латеральной поверхности стопы 
слева и в области пятки. Сухожильные рефлексы с ниж-
них конечностей снижены. Мышечная сила 5 баллов 
во всех группах мышц. Симптом Ласега отрицательный 
справа и слева. Выраженный вертеброгенный, миофас-
циальный болевой синдром.

Пациент,
возраст 

(лет), пол 
Patient, age 
(years), sex

Патология 
Pathology

Локализация 
боли, вовлечен-
ный дерматом 

Pain location,  
affected dermatome

Болевой синдром 
по ВАШ 

Pain syndrome  
per VAS

Сила мышц, 
чувствитель-

ность 
Muscle strength, 

sensitivity

Симптом 
Ласега 

Lasegue’s 
sign

Некоррелирующие 
с патологией 
дерматомы 
Dermatomes  

not correlating  
with the pathologyВ ноге 

In the leg
В спине 

In the back

Д., 51, 
жен. 
D., 51,  
female

Стеноз L
4
–L

5
 (по Schizas 

тип D), L
5
–S

1
 (по Schizas 

тип D), ретролистез L
5 

(по Meyerding 2 ст.) 
L

4
–L

5
 stenosis (per Schizas 

type D), L
5–

S
1
 stenosis (per 

Schizas type D), L
5
 retrolisthe-

sis (per Meyerding 2 st.)

Правый L
5
, S

1
Левый S

1
 

Right L
5
, S

1
 

Left S
1

5 5

5 б
Гипестезия L

5
, 

S
1
 справа 

и слева 
5 p. 

L
5
, S

1
 hypesthesia 

on the right  
and on the left

– –

Ф., 67, 
муж. 
F., 67, male

Грыжа диска L
5
–S

1
 

справа, ретролистез L
5
 

(по Meyerding 1cт.) 
Herniation of the L

5
–S

1
 disk 

on the right, L
5
 retrolisthesis 

(per Meyerding 1 st.)

Правый L
5
, S

1
 

Right L
5
, S

1

8 6 5 б 
5 p.

–

Вовлечение С 
дерматомов 
Involvement  

of 2 dermatomes

Окончание табл. 1

Еnd of table 1
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Ход операции
Под эндотрахеальным наркозом в положении больного 

на животе осуществлен доступ к пояснично-крестцово-
му отделу позвоночника. Имплантированы по 2 транспе-
дикулярных винта в тела L

4
, L

5
, S

1
 позвонков. На уровне 

поражения определяется гипертрофия фасеточных 
суставов, нестабильность в  сегментах L

4
–L

5
, L

5
–S

1
. 

Проведена резекция дугоотросчатых суставов, ламин-
эктомия на  уровнях L

4
–L

5
, L

5
–S

1
 позвонков, удалены 

гипертрофированные желтые связки. Вены в межпозвон-
ковых отверстиях расширены, полнокровны – выполнена 
их коагуляция. Проведена препаровка и выделение дураль-
ного мешка и  выходящих корешков L

4
 справа и  слева 

из эпидуральных рубцов. Эти корешки не имели анато-
мических особенностей. При выделении L

5
 корешка слева 

обнаружено, что он отходит от дурального мешка вме-
сте с  корешком S

1
, имея общее основание (соединенные 

корешки тип I б). В дальнейшем L
5
 корешок практически 

имел горизонтальное направление, уходя в соответству-
ющее межпозвонковое отверстие. Нервный корешок S

1
 

имел практически вертикальное направление, уходя сво-
ей дистальной частью в  крестец, а  ганглий пересекал 
плоскость можпозвонкового диска L

5
–S

1 
под углом 75°. 

Таблица 2. Виды оперативных вмешательств, варианты выявленных аномалий корешков, интраоперационные повреждения нервных структур

Table 2. Types of surgical interventions, variants of detected root anomalies, intraoperative damage of the nerve structures 

Пациент,
возраст 

(лет), пол 
Patient, age 
(years), sex

Операция 
Operation

Аномалия 
Anomaly

Интраоперационное 
повреждение нервных 

структур 
Intraoperative damage  

of nerve structures

Р., 45, жен. 
R., 45, female

PLIF L
4
–L

5

Дополнительный корешок L
4
 тип IIб 

Additional L
4
 root, type IIb

–

С., 56, жен. 
S., 56, female

PLIF L
4
–L

5
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

4
–L

5
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
4
, L

5
 слева тип Iа 

Conjoined L
4
, L

5
 roots on the left, type Ia

–

Д., 35, муж. 
D., 35, male

TLIF L
5
–S

1
 слева 

TLIF L
5
–S

1
 on the left

Соединенные корешки L
5
, S

1
 слева тип Iа 

Conjoined L
5
, S

1
 roots on the left, type Ia

–

И., 76, жен. 
I., 76, female

PLIF L
4
–S

1
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

4
–S

1
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
5
, S

1
 слева тип Iб 

Conjoined L
5
, S

1
 roots on the left, type Ib

–

С., 63, жен. 
S., 63, female

TLIF L
5
–S

1
 справа 

TLIF L
5
–S

1
 on the right

Соединенные корешки L
5
, S

1
 справа 

тип Iа 
Conjoined L

5
, S

1
 roots on the left, type Ia

–

А., 38, муж. 
A., 38, male

TLIF L
3
–L

4 
слева 

TLIF L
3
–L

4 
on the left

Соединенные корешки L
3
, L

4
 слева тип Iа 

Conjoined L
3
, L

4
 roots on the left, type Ia

–

Б., 43, муж. 
B., 43, male

TLIF L
4
–L

5
 слева 

TLIF L
4
–L

5
 on the left

Соединенные корешки L
4
, L

5
 слева тип Iа 

Conjoined L
3
, L

4
 roots on the left, type Ia

–

Д., 51, жен. 
D., 51, female

PLIF L
4
–S

1
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

4
–S

1
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
5
, S

1
 

справа тип Iа 
Conjoined L

5
, S

1
 roots on the left, type Ia

+ Чрезмерная тракция 
соединенных корешков 

+ Excessive traction  
of the conjoined roots

Ф., 67, муж. 
F., 67, male

PLIF L
5
–S

1
, редукция 

спондилолистеза 
PLIF L

5
–S

1
, spondylolisthesis reduction

Соединенные корешки L
5
, S

1
 

справа тип Iб 
Conjoined L

5
, S

1
 roots on the left, type Ib

+ Повреждение ганглия 
нервного корешка 

+ Damage to the nerve root 
ganglion

Пациентка также была осмотрена кардиологом, 
эндокринологом, терапевтом. Была выполнена рентге-
новская денситометрия, по данным которой Т-критерий 
менее –1,9 SD в L

4
.

Учитывая клинико-инструментальные данные, па-
циентке был выставлен клинический диагноз: деформи-
рующий спондилез, спондилоартроз поясничного отдела 
позвоночника. Стеноз позвоночного канала на  уровне 
L

4
–L

5
 (тип С по Schizas). Антелистез L

4
 1 ст. (по Meyer

ding). Левосторонняя грыжа м / п диска L
5
–S

1
. Стеноз 

позвоночного канала на уровне L
5 
S

1
 (тип А3 по Schizas), 

антелистез L
5
 1 ст. (по Meyerding). Перемежающаяся 

нейрогенная хромота по корешковому типу. Вертебро-
генный болевой синдром. Сопутствующие заболевания: 
артериальная гипертония 2 ст. 1 ст., средний риск. Ги-
потиреоз, медикаментозно компенсированный.

Учитывая неврологический статус, данные МРТ, 
неэффективность консервативной терапии было приня-
то решение о применении хирургического лечения. Объем 
планируемого вмешательства  – ламинэктомия L

4
, L

5
, 

двусторонняя декомпрессия корешков и дурального меш-
ка на уровне L

4
–S

1
, редукция антелистеза L

4
, L

5
, задний 

межтеловой спондилодез на уровне L
4
–L

5
, L

5
–S

1 
(PLIF).
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Рис. 4. МРТ поясничного отдела позвоночника пациента И.: а – сагит-
тальный и аксиальный срезы на уровне L

4
–L

5
. Визуализируется стеноз 

позвоночного канала за счет гипертрофии фасеточных суставов и анте-
листеза L

4
; б – сагиттальный и аксиальный срезы на уровне L

5
–S

1
. Визу-

ализируется стеноз позвоночного канала за счет гипертрофии фасеточных 
суставов, левосторонней грыжи диска L

5
–S

1
 и антелистеза L

5

Fig. 4. Lumbar spine MRI of patient I.: a – sagittal and axial scans at the 
L

4
–L

5
 level. Spinal stenosis is visualized due to facet joint hypertrophy and L

4
 

antelisthesis; б – sagittal and axial scans at the L
5
–S

1
 level. Stenosis of the 

spinal canal is visualized due to hypertrophy of the facet joints, left-side L
5
–S

1
 

herniation, and antelisthesis of L
5

Рис. 5. Интраоперационная картина пациента И.  Белой стрелкой 
слева указан выходящий корешок L

5
 под прямым углом, желтой стрел-

кой S
1 

– корешок, который отходит от L
5
 корешка. Правые L

5
 и S

1
 

корешки имеют нормальное отхождение (указаны зелеными стрелками)

Fig. 5. Intraoperative picture of patient I. White arrow on the left indicates 
the outgoing root L

5
 at a right angle, yellow arrow indicates S

1
 root, which 

branches out the L
5
 root. The right L

5
 and S

1
 roots have normal discharge 

(indicated by green arrows)

a б

С  противоположной, правой стороны отмечалось нор-
мальное отхождение и расположение нервных корешков 
(рис. 5). Твердая мозговая оболочка и корешки значитель-
но натянуты слева, отмечается уменьшение дыхатель-
ной и  сердечной пульсации корешков. После выделения 
корешка S

1
 слева из‑под  корешка и  дурального мешка 

и из‑под задней продольной связки удалена грыжа в виде 
множества мелких фрагментов общим объемом до 0,9 см3.

Ввиду выявленных анатомических особенностей рас-
положения нервных корешков дальнейшие манипуляции 
в проекции диска L

5
–S

1
 слева были технически затруд-

нены из‑за опасности повреждения нервных структур. 
Соответственно дальнейшие манипуляции проводились 
с контралатеральной от аномалии стороны. Путем до-
зированной умеренной дистракции на уровне L

4
–L

5
, L

5
–S

1
 

справа расширены межтеловые промежутки, удалены 
межпозвоночные диски L

4
–L

5
 и L

5
–S

1
. После подготовки 

ложа в межтеловые промежутки имплантированы 2 ба-
нановидных кейджа, наполненные фрагментами ауто-
кости. Смоделированы и установлены штанги, выполне-

на редукция антелистеза позвонков L
4
, L

5
. Выполнена 

умеренная компрессия вдоль штанг, окончательно 
смонтирована система. Нестабильность сегментов 
ликвидирована. При  ревизии дурального мешка и  ко-
решков L

5
, S

1
 справа и слева компрессии не выявлено. 

Операция проводилась в  условиях строгой асептики 
и антисептики, постоянного орошения раны раство-
ром антисептика. В паравертебральные мышцы с обе-
их сторон введен раствор наропина 1 %. Рана послойно 
ушита с оставлением 2 активных дренажей. Асепти-
ческая повязка.

В послеоперационном периоде отмечался регресс не-
врологической симптоматики, для оценки результатов 
лечения выполнялась КТ поясничного отдела позвоночни-
ка (рис. 6).

По результатам КТ: декомпрессия выполнена в пол-
ном объеме. Транспедикулярная система и межтеловые 
кейджи имплантированы корректно, признаков неста-
бильности металлоконструкции нет.

Пациентка выписана в удовлетворительном состо-
янии на 7‑е сутки после операции. Рана зажила первич-
ным натяжением. Передвигалась самостоятельно 
без  средств дополнительной опоры. При  контрольном 
осмотре через 6  мес и  1  год после операции состояние 
удовлетворительное, неврологическая симптоматика 
регрессировала.
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Рис. 6. Послеоперационные компьютерно-томографические сканы  поясничного отдела позвоночника. Отмечается полная и широкая декомпрес-
сия нервных структур 

Fig. 6. Postoperative CT scans of the lumbar spine. Complete and wide decompression of nervous structures is visualized

Обсуждение
Аномалии нервных корешков, которые часто 

не диагностируются на предоперационном этапе, мо-
гут вызвать технические трудности при  выполнении 
стандартных оперативных вмешательств на позвоноч-
нике [19, 20]. Следовательно, определенные клиниче-
ские проявления могут быть ключевыми маркерами 
наличия таких аномалий.

Двухдерматомное проявление корешкового боле-
вого синдрома может быть индикатором наличия со
единенных корешков. В нашем исследовании у 6 па-
циентов из 9 наблюдалась такая клиническая картина, 
несмотря на моносегментарную патологию. К такому 
же выводу приходят в своих работах A. L. Agnoli [21] 
и M. Taghipour [22]. Отсутствие симптома натяжения 
корешка (симптом Ласега) при наличии радикулопатии 
может быть еще одним клиническим маркером нали-
чия аномалий корешков. В нашей работе у 8 пациентов 
отсутствовал симптом Ласега. В работе M. Taghipour 

из 22 пациентов с аномалиями различных поясничных 
корешков и  выраженной радикулопатией симптомы 
натяжения отсутствовали у 36 % пациентов [22]. В ра-
боте J. G. White у 63 пациентов с соединенными кореш-
ками и радикулопатией симптом Ласега был отрица-
тельный у  40 % [23]. В  представленной нами серии 
случаев аномалии L

5
, S

1
 корешков составляли 55,5 %, 

остальные 44,5 % – L
4
, L

5
 корешков. Похожие резуль-

таты можно наблюдать в работах G. J. Scuderi и W. Hai-
jiao [11, 24].

Другой важный вопрос касается технических осо-
бенностей выполнения операций TLIF / PLIF при по-
дозрении или  обнаружении аномалий корешков 
во время оперативного вмешательства. Во избежание 
ятрогенных повреждений нервных структур, во‑пер-
вых, необходима тотальная фасетэктомия с широкой 
резекцией костных структур «от  ножки до  ножки». 
На следующем этапе необходимо производить удале-
ние желтой связки до обнаружения латерального края 
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дурального мешка. Затем острая и тупая диссекция 
дурального мешка, обнаружение межпозвонкового 
диска и выходящего корешка; при этом следует обра-
щать внимание на  то, под  каким углом выходящий 
корешок отходит от  дурального мешка. По  данным 
S. W. Suh, угол выхода корешка из дурального мешка 
уменьшается с уровня L

1
 до S

1
 и имеет следующие зна-

чения (L
1 

– 43°, L
2
 – 37°, L

3  
– 31°, L

4
 – 29°, L

5
 – 27°, 

S
1
 – 19°) [25]. Если выходящий корешок отходит под 

углом ближе к  90° на  нижних поясничных уровнях, 
то это один из признаков наличия аномалии кореш-
ков. После диссекции выходящего корешка следует 
обращать внимание на аксиальную зону, так как боль-
шинство аномалий локализуются в данной области. 
Еще одним маркером возможного наличия аномалии 
является сложная мобилизация корешка, несмотря 
на  широкую декомпрессию. Следует отметить, что 
большинство авторов, которые выявили аномалии 
нервных корешков во время операции, в своих работах 
подтверждают, что эти интраоперационные маркеры 
являются диагностическими [8, 26].

Очевидно, что при аномалии корешков (соединен-
ные или добавочные) безопасная зона Камбина частич-
но или полностью заполнена нервными структурами 
и  установка кейджа через данную зону становится 
сложной задачей. На наш взгляд, при наличии анома-
лии следует выполнить контралатеральную фасетэк-
томию и установить кейдж с противоположной стороны 
при TLIF, при PLIF решение этой задачи значительно 
упрощается, так как изначально выполняется двусто-
ронняя фасетэктомия. Этот технический прием также 
описывает S. M.  Burke [12]. При  установке кейджа 

нередко приходится выполнять дистракцию для не-
прямой декомпрессии межпозвонковых отверстий, 
данный технический прием при  наличии аномалий 
следует выполнять осторожно, так как  очень высок 
риск тракционных повреждений нервных структур.

Заключение
Клиническими предоперационными маркерами 

наличия аномалий корешков могут быть двухдерма-
томные корешковые проявления при наличии одно
уровнего процесса, а также отсутствие симптома натя-
жения при выраженной радикулопатии.

При наличии клинических маркеров необходимо 
выполнять широкую декомпрессию нервных структур, 
акцентировать внимание на  треугольник Камбина, 
выполнять тупую и  острую диссекцию дурального 
мешка, выходящего и  проходящего корешков. Для 
предупреждения ятрогенных повреждений нервных 
корешков в условиях выявленной их аномалии на эта-
пе хирургического лечения необходимо изменение 
стратегии предоперационного планирования в пользу 
выбора контралатеральной стороны для межтелового 
спондилодеза. Кроме того, тракция корешка и межте-
ловая дистракция должны быть минимальными.

При  соблюдении указанных принципов диагно-
стики и хирургического лечения количество невроло-
гических осложнений при  выполнении TLIF / PLIF 
операций может быть снижено. Необходимо проведе-
ние исследования для определения значимости нали-
чия аномалии развития нервных корешков в  случае 
выполнения микрохирургической или эндоскопиче-
ской секвестрэктомии.
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Эндоваскулярное вмешательство при остром ишемическом инсульте обычно выполняют через бедренный доступ. 
Но катетеризации могут препятствовать некоторые особенности строения сосудов: неблагоприятная анатомия дуги 
аорты, извитость сонных артерий, стеноз устья сосудов, коарктация аорты, окклюзия подвздошных артерий. В об‑
зоре оценивается возможность применения других сосудистых доступов в лечении острого ишемического инсуль‑
та: транскаротидного и транcрадиального, а также анализируются связанные с этим риски.
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Endovascular treatment in acute ischemic stroke is usually performed via a transfemoral approach. Catheterization can 
be problematic in cases with difficult anatomy: unfavorable arch type, vessel tortuosity and ostial stenosis, aorta coarc‑
tation, iliac artery occlusion. The aim of this review is to describe the place of another arterial approach in the manage‑
ment in acute ischemic stroke: direct common carotid artery puncture, transradial access; analyze effectiveness and 
risk profile.
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Введение
Достигнуты значительные успехи в эндоваскуляр-

ном лечении сосудистых заболеваний головного мозга, 
в том числе острого ишемического инсульта (ОИИ). 
Трансфеморальный доступ (ТФД) считается основным 

для выполнения эндоваскулярных операций на сон-
ных артериях. Существует группа пациентов, у кото-
рых анатомические особенности сосудов (неудобная 
для  катетеризации дуга аорты или  угол отхождения 
сонных артерий, их  извитость, коарктация аорты, 

mailto:surgeonserge@mail.ru
mailto:surgeonserge@mail.ru


86

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
02

1

Том 23  Volume 23 
Russian Journal of Neurosurgery

Лекция

стеноз и  окклюзия подвздошных и  бедренных арте-
рий) не позволяют выполнить эндоваскулярные вме-
шательства через общую бедренную артерию.

При  плановом стентировании сонных артерий 
в ряде случаев применяется транскаротидный доступ 
в различных вариантах [1–15], трансбрахиальный [1, 16], 
трансрадиальный доступы [17]. Потребность в  этих 
доступах при  плановых операциях возникает 
при  сложной сосудистой анатомии. Вмешательства 
осуществляют под общей или местной анестезией че-
рез небольшой разрез на шее или путем пункции об-
щей сонной артерии (ОСА). Эти доступы используют 
реже, чем ТФД. Так, группа японских исследователей 
провела плановое стентирование внутренней сонной 
артерии у 1067 пациентов, в том числе у 961 (90,1 %) – 
через ТФД, у 96 (9,0  %) – через трансбрахиальный 
доступ, у 10 (0,9  %) – путем прямой пункции ОСА 
(у  8 под  местной и  у  2 под  общей анестезией) [1]. 
C. J. Wu и соавт. [16] выполнили каротидное стенти-
рование путем пункции плечевой артерии у 13 паци-
ентов (у 7 были поражения сосудов нижних конеч-
ностей, что  делало невозможным вмешательство 
через общую бедренную артерию). Стентирование 
было успешным во  всех случаях, неврологические 
нарушения и кровотечения отсутствовали. О. А. Men
diz и  соавт. стентировали сонные артерии через 
трансрадиальный доступ у  79 пациентов, техниче-
ский успех достигнут в 96,6  % случаев, осложнений 
не было [17].

Альтернативные доступы 
при стентировании
Ряд исследователей провели сравнение результатов 

планового стентирования сонных артерий через ТФД 
и  через транскаротидный доступ (ТКД) и  получили 
хорошие результаты при применении последнего [5, 6, 
11–15].

В  исследовании Общества сосудистых хирургов 
США (Society for Vascular Surgery) у 10 136 пациентов 
было выполнено стентирование сонной артерии через 
ТФД, а  у  638  – транскаротидная реваскуляризация. 
Пациенты с  ТКД были значительно старше, имели 
больше сопутствующих патологий сердца, а основное 
заболевание чаще протекало бессимптомно, у них ре-
же был рецидив стеноза. Частота госпитальных тран-
зиторных ишемических атак (ТИА) / инсульта была 
значительно выше при применении ТФД, чем при ис-
пользовании ТКД (соответственно 3,3  % против 
1,9 %), аналогичные различия выявлены в  частоте 
ТИА / инсульта / смерти ​​(3,8 % против 2,2 %). Наблю-
далась тенденция к  увеличению частоты инсультов 
или  летальности у  больных при  применении ТФД 
по  сравнению с  таковой после использования ТКД, 
но  она не  была статистически значимой. ТФД был 
связан с вдвое большей вероятностью внутрибольнич-
ных неврологических осложнений и  ТИА / инсуль-

та / смерти по сравнению с ТКД. В заключении авторы 
указывают, что, хотя это предварительное исследова-
ние, оно является первым исследованием, демонстри-
рующим преимущества ТКД перед ТФД в  реальной 
практике [11].

Р. Texakalidis и соавт. в 2019 г. представили систе-
матический обзор и метаанализ данных об использо-
вании ТКД и ТФД при стентировании сонных артерий. 
Всего было отобрано 11 исследований, проведенных 
до  октября 2018  г., общее число пациентов состави-
ло  11 592 (группа ТФД  – 10 736, группа ТКД  – 856). 
В группе ТФД риск инсульта в периоперационном пе-
риоде (в течение 30 дней) был статистически значимо 
выше, чем в группе ТКД. При диффузионно-взвешен-
ной магнитно-резонансной томографии установлено, 
что в группе ТФД значительно повышался риск разви-
тия новых ишемических повреждений. Группы не разли-
чались по частоте ТИА, инфаркта миокарда, локальных 
гематом и летальности. Таким образом, применение ТКД 
ассоциируется со значительно более низким риском ин-
сульта в  периоперационном периоде и  ишемических 
поражений по сравнению с применением ТФД [12].

Целью ретроспективного исследования А. М. Con-
way и соавт. было сравнение результатов стентирова-
ния сонных артерий с использованием TФД и TКД. 
Данные получены из реестра Vascular Quality Initiative 
с августа 2011 г. по май 2019 г. Первичный результат 
оценивался по частоте ТИА / инсульта / смерти. Из 6108 
вмешательств на сонной артерии 3536 (57,9 %) прове-
дено у пациентов с дугой аорты I типа; 2013 (33,0 %) – 
II типа, 559 (9,2 %) – III типа. Из 3535 пациентов с ду-
гой I типа у 1917 проведены вмешательства через TФД 
и у 1619 через TКД. ТИА / инсульт / смерть у пациентов 
с  дугой аорты I типа зарегистрированы значительно 
реже в группе TКД, чем в группе TФД. Хотя летальный 
исход наступал реже после применения ТКД, не было 
разницы в частоте возникновения внутрибольничного 
инсульта или ТИА. При многомерном анализе оказа-
лось, что ТКД был связан с улучшением результатов. 
Из 2572 пациентов со дугой аорты II–III типа у 1416 
использовали TФД и у 1156 TКД. У пациентов с дугой 
аорты II–III типа госпитальные ТИА / инсульт / смерть 
наблюдались значительно реже при применении TКД, 
чем при использовании TФД. Отмечена значительная 
разница в  смертности с  лучшими результатами 
при TКД. Хотя группы не различались по частоте го-
спитальных ТИА, в  группе TКД было значительно 
меньше инсультов. Авторы пришли к выводу, что при 
TКД исходы (частота ТИА/инсульта/смерти) лучше, 
чем при TФД как при простой, так и при сложной 
анатомии дуги аорты. При простых дугах аорты нет 
различий в неврологических исходах между обоими 
подходами. При сложной анатомии дуги аорты после 
использования TКД меньше инсультов. [13].

W. W. Wu и соавт. провели ретроспективное исследо-
вание с целью определить, как часто при стентировании 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wu CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16649240
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendiz OA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21844492
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendiz OA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21844492
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Conway+AM&cauthor_id=32339690
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Conway+AM&cauthor_id=32339690
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wu+WW&cauthor_id=30853384
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сонных артерий может быть использован ТКД (данные 
за 2012–2015 гг.). Из 224 сонных артерий 72 % соответ-
ствовали критериям возможного применения TКД: 
диаметр внутренней сонной артерии составлял от  4 
до 9 мм, диаметр ОСА ≥6 мм, у 75 % пациентов рассто-
яние от ключицы до бифуркации ОСА ≥5 см, у 96 % 
отсутствовала значительная бляшка в месте пункции 
ОСА. Кроме того, в 7 % случаев наблюдалась бифур-
кация ОСА, неудобная для стентирования. Гиперли-
пидемия, хроническая обструктивная болезнь легких, 
пожилой возраст были противопоказаниями к приме-
нению ТКД. В  24 % случаев существовал высокий 
риск неудачного исхода при ТФД из‑за наличия дуги 
аорты III типа (7,6 %), тяжелой кальцификации аорты 
(3,3 %), тандемных поражений (7,1 %), стеноза каро-
тидного устья (8,9  %) и извитости дистального отде-
ла внутренней сонной артерии, что  препятствовало 
установке противоэмболического фильтра (4,5  %). 
В  случаях высокого риска при  использовании ТФД 
в  69 % анатомические особенности соответствовали 
критериям применения ТКД, и поэтому авторы счи-
тают ТКД подходящим вариантом для многих паци-
ентов [14].

I. N. Naazie и соавт. решили оценить 30‑дневный 
риск инсульта или смерти после каротидного стенти-
рования через ТКД, TФД и путем каротидной эндар-
терэктомии и провели поиск информации в PubMed, 
Cochrane, Embase и Scopus. В анализ были включены 
9 нерандомизированных исследований, общее число 
пациентов со стентированием сонных артерий через 
ТКД составило 4012. После TКД 30‑дневный риск ин-
сульта / смерти составил 1,89 %, инсульта  – 1,34 %, 
смерти – 0,76 %, инфаркта миокарда – 0,60 %, инсуль-
та / смерти / инфаркта миокарда – 2,20 %, повреждения 
черепных нервов – 0,31 %. Неудачным вмешательство 
через ТКД было в 1,27 % случаев. В 2 исследованиях 
TКД был связан с  более низким риском инсульта, 
чем TФД (1,33 % против 2,55 %), аналогичные разли-
чия выявлены в отношении риска смерти (0,76 % про-
тив 1,46 %). В 4 исследованиях при TКД наблюдался 
более низкий риск повреждения черепных нервов, 
чем при эндартерэктомии (0,54 и 1,84 %), но не было 
статистически значимых различий в уровне риска ин-
сульта, инсульта / смерти или инсульта / смерти / инфар-
кта миокарда в течение 30 дней. Авторы сделали вы-
вод, что  30‑дневный риск инсульта или  смерти был 
низким у пациентов, перенесших каротидное стенти-
рование через TКД по поводу стеноза сонной артерии. 
Частота периоперационного инсульта / смерти при 
применении TКД была аналогична таковой при каро-
тидной эндартерэктомии, а риск повреждения череп-
ных нервов был ниже [15].

Хотя чаще используется стандартный доступ через 
общую бедренную артерию, публикаций, описываю-
щих применение других доступов (не ТФД) при стен-
тировании сонных артерий насчитывается достаточно 

много. Иначе обстоит дело с применением альтерна-
тивных доступов в экстренных ситуациях, при остром 
ишемическом инсульте.

Альтернативные доступы 
при остром инсульте
В исследовании Е. Colombo и соавт. на основании 

анализа данных литературы сообщается только о 24 слу-
чаях прямой пункции ОСА при остром ишемическом 
инсульте. В настоящее время данный аспект лечения 
инсульта недостаточно разработан [18].

Чрезвычайно важен при лечении ОИИ фактор вре-
мени. Затягивание сроков реканализации сосудов 
и реперфузии головного мозга при эндоваскуляр-
ном вмешательстве из‑за сложной сосудистой анато-
мии при ТФД ухудшает клинические исходы. В отли-
чие от планового стентирования сонных артерий, при 
ОИИ сроки вмешательства строго ограничены. Так, 
М. Ribo и соавт. представили серию из 130 наблюде-
ний. Катетеризация сонных артерий была невозможна 
у 7 (5,1 %) пациентов: у 2 был синдром Лериша, у 5 – 
извитая дуга аорты. У этих пациентов частота рекана-
лизации была значительно ниже (14,3 % против 80,5 %), 
а исходы – менее благоприятными (0 % против 36 %). 
Среди 123 пациентов среднее время от пункции общей 
бедренной артерии до катетеризации ОСА составило 
20 мин. Наблюдалась отрицательная корреляция меж-
ду временем доступа к сонной артерии и реканализа-
цией. Пациенты с  временем катетеризации >30 мин 
имели более низкую частоту реканализации (60,7 % 
против 82,4 %) и меньшее количество благоприятных 
исходов (13,6 % против 41,3 %). При трудностях до-
ступа было значительно увеличивалась длительность 
процедуры (от момента пункции бедренной артерии 
до реканализации целевого сосуда 138 ± 65 мин против 
98 ± 60 мин), но было сопоставимым время от момен-
та появления симптомов до окончательной реканали-
зации (334 ± 131 мин против 335 ± 88 мин). Затруднен-
ный доступ к  сонной артерии был связан с  худшим 
клиническим исходом. Факторы, ассоциированные 
с затрудненным доступом: возраст >75 лет (67 % про-
тив 45 %), артериальная гипертензия (85 % против 
64,3 %), дислипидемия (69 % против 40 %), катетери-
зация левой ОСА (75 % против 41 %). М. Ribo и соавт. 
утверждают, что  основное внимание исследователей 
сосредоточено на отборе пациентов для эндоваскуляр-
ного лечения инсульта и  на  применении различных 
методик: литической терапии, аспирации тромбов, 
использования ретриверов, при  этом недостаточно 
аналитических работ, посвященных выбору оптималь-
ного доступа. У 25 % пациентов из‑за сложности кате-
теризации при извитости сонных артерий время про-
ведения катетера к целевому сосуду превысило 30 мин. 
Затруднение при  доступе  – независимый предиктор 
долгосрочной инвалидности, поэтому необходим аль-
тернативный ТКД [19].

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Naazie+IN&cauthor_id=32505684
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Colombo+E&cauthor_id=32411411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribo M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117130
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribo M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23117130
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А. М. Spiotta и соавт. изучили результаты реканали-
зации у 159 пациентов в зависимости от времени с мо-
мента пункции сосуда доступа до выполнения тромб
эктомии: ранняя реканализация проведена в среднем 
за 40,7 ± 13,6 мин, поздняя – за 101,7 ± 32,5 мин. Ве-
роятность получения хорошего результата (0–2 балла 
по модифицированной шкале Рэнкина (modified Ran
kin Scale, mRS)) была выше в группе ранней рекана
лизации (53,6  %) по  сравнению с  группой поздней 
реканализации (30,8 %). Таким образом, увеличение 
продолжительности процедуры механической тромб
эктомии до  60 мин повышает частоту осложнений 
и стоимость инструментария при ухудшении результа-
тов. Эти показатели могут служить временными рам-
ками для определения того, когда целесообразно пре
рвать неудачную попытку тромбэктомии. Попытки 
тромбэктомии не должны затягиваться [20].

Z. O. Kaymaz и соавт. изучили влияние анатомиче-
ских особенностей на время доступа к внутренней сон-
ной артерии у пациентов, которым требовалась меха-
ническая тромбэктомия при ОИИ. Оценены данные 
компьютерной ангиографии у 76 пациентов с тромба-
ми в средней мозговой артерии или с окклюзией сон-
ной артерии. Анализировали углы отхождения и сте-
пень извитости супрааортальных экстракраниальных 
сосудов, время реканализации и  результаты вмеша-
тельства. На результаты существенное влияние оказа-
ла извитость сосуда, угол отхождения левой ОСА 
и брахиоцефального ствола; наибольшим было влия-
ние извитости ОСА. Время, потребовавшееся на кате-
теризацию сосуда для  доступа и  последующую 

катетеризацию целевого сосуда, коррелировало 
с успешной реваскуляризацией (среднее время катете-
ризации при успешных результатах составило 24,3 мин, 
при неуспешных – 35,6 мин) [21].

A. E. Hassan и соавт. проанализировали результаты 
эндоваскулярного лечения 209 пациентов. Полной 
или частичной реканализации добились у 176 (84,2 %) 
пациентов, неблагоприятный исход (3–6 баллов 
по  mRS) при  выписке был у  138 (66  %) больных. 
При длительности процедуры ≤30 мин неблагоприят-
ные исходы наблюдались реже, чем при длительности 
≥30 мин (52,3 % против 72,2 %). Продолжительность 
процедуры представлена как основной фактор, опре-
деляющий результаты эндоваскулярного лечения па-
циентов с ОИИ [22].

Проблему трудной катетеризации, например при 
дуге аорты III типа, пытались решить, используя при 
ТФД баллонный гайд-катетер в качестве якоря для об-
легчения продвижения катетера для тромбэктомии [23].

В связи с возникающими проблемами из‑за слож-
ной сосудистой анатомии при  ТФД, значительного 
увеличения длительности вмешательства, а также не-
возможности в ряде случаев провести тромбэктомию 
стали использовать различные дополнительные арте-
риальные доступы: транскаротидный [24–33], транс
радиальный [34]. Сообщений о применении этих до-
ступов немного (всего 11), они представляют собой 
небольшие серии наблюдений или единичные наблю-
дения.

Показаниями к использованию ТКД, по мнению 
исследователей [15, 24–33], являются:

Рис. 1. Анатомические особенности ветвей дуги аорты, затрудняющие их катетеризацию при эндоваскулярном лечении острого ишемического 
инсульта: а – изгибы внутренней сонной артерии; б – петля внутренней сонной артерии; в – стеноз сонных артерий

Fig. 1. Difficult anatomical variations of the aortic arch branches that complicate their catheterization in the endovascular treatment of acute ischemic stroke: 
a – bends of the internal carotid artery; б – loop of the internal carotid artery; в – stenosis of the carotid arteries

a б в

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaymaz ZO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28944705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hassan+AE&cauthor_id=22821922
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–– извитость сонной артерии, петлеобразование, сте-
нозы ОСА, мешающие катетеризации (рис. 1);

–– дуга аорты III типа, бычья дуга аорты, коарктация 
аорты (рис. 2);

–– синдром Лериша, стеноз и окклюзия подвздошных 
и бедренных артерий (рис. 3).
Транскаротидная пункция осуществляется при се-

дации или  под  общей анестезией. Голову пациента 
поворачивают в противоположную от места пункции 
сторону на 10–15°. Под плечи кладут свернутые пелен-
ки или простыню. Место пункции намечают при паль-
пации сонной артерии, возможна пункция под  уль-
тразвуковым наведением. Пункцию ОСА выполняют 
на 2–3 см выше верхнего края ключицы. Иглу вводят 

под углом 45–60° (рис. 4, а). При хирургическом выде-
лении ОСА производят разрез по переднему краю гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы. ОСА выделяют 
и накладывают лигатуры проксимальнее и дистальнее 
планируемого места вкола иглы (рис. 4,  б). Делают 
пункцию, вокруг прокола накладывают кисетный шов, 
далее устанавливают интродьюсер, выполняют эндо-
васкулярный этап вмешательства. Тромбэктомию 
можно провести либо путем аспирации, либо с  ис-
пользованием стента-ретривера. После окончания 
пункции и извлечения катетера и интродьюсера вруч-
ную останавливают кровотечение, а в случае хирурги-
ческого доступа затягивают шов и послойно ушивают 
рану (рис. 4, б). Устройства для чрескожного закрытия 
места доступа к ОСА пока не получили широкого рас-
пространения [18].

A. P. Jadhav и соавт. описали, как у 7 больных пер-
воначально 20–90 мин потратили на безуспешные по-
пытки катетеризации целевого сосуда через трансфе-
моральный доступ. После последующей пункции ОСА 
реканализацию удавалось выполнить через 7–49 мин. 
Во всех случаях окклюзия была в левой средней моз-
говой артерии. У  87,5 % пациентов была достигнута 
реканализация типа 2b–3 по  шкале TICI (Treatment 
in  Cerebral Ischemia). Образование гематомы на шее 
произошло в 1 случае, потребовавшем плановой инту-
бации. Через 2 мес все пациенты были живы, резуль-
таты оценены в  0–4 балла по  mRS, за  исключением 
1 пациента, у которого был обширный инфаркт, не-
смотря на реканализацию. Авторы полагают, что при-
менение ТКД при ОИИ приводит к быстрой и качест-
венной реканализации; необходимы исследования 
по улучшению гемостаза и раннему выявлению паци-
ентов, которые больше всего выиграют от  прямого 
доступа к сонной артерии [24].

М.  Mokin и  соавт. у  2 пациентов, у  которых при 
предварительной компьютерной ангиографии была 
выявлена дуга аорты III типа и извитость ОСА, сразу 

Рис. 2. Анатомические особенности дуги аорты, затрудняющие катетеризацию ее ветвей: а – дуга аорты III типа; б – бычья дуга аорты; 
в – коарктация аорты

Fig. 2. Difficult anatomical variations of the aortic arch that complicate the catheterization of its branches: а – type III aortic arch; б – bovine aortic arch; 
в – aortic coarctation

Рис. 3. Поражение подвздошных и бедренных артерий, препятствую-
щее трансфеморальному доступу

Fig. 3. Lesion of the iliac and femoral arteries that prevents transfemoral access

a б в

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jadhav AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24203916
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mokin M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24408927
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использовали ТКД. Авторы считают, что прямая пунк-
ция ОСА является реальной альтернативой ТФД 
при инсульте у пациентов со сложной сосудистой ана-
томией, включая неблагоприятный тип дуги аорты, 
извитость сонной артерии. Авторы считают необходи-
мым проводить предоперационную компьютерную 
ангиографию для  решения вопроса об  оптимальном 
доступе при ОИИ [25].

М. Wiesmann и соавт. полагают, что быстрая река-
нализация сосудов имеет решающее значение для хо-
рошего клинического исхода при  ОИИ. Эндовас
кулярное лечение обычно проводится через ТФД, 
но катетеризация сонных артерий может быть пробле-
матичной при сложной сосудистой анатомии или на-
личии патологии артерий. У 6 пациентов была прове-
дена экстренная эндоваскулярная тромбэктомия через 
ТКД. Реканализация была достигнута у всех пациентов 
в течение 19 ± 5 мин после катетеризации ОСА. У 1 па-
циента возникла небольшая гематома на шее, она бы-
ла удалена хирургическим путем без осложнений. Свя-
занных с  эндоваскулярной терапией осложнений 
также не наблюдалось. Через 3 мес 5 пациентов оста-
вались живы. У  3 (50 %) пациентов восстановилась 
неврологическая функция (0–1 балл по mRS). Авторы 
пришли к выводу, что каротидный доступ имеет зна-
чительные преимущества перед ТФД, если ожидается 
возникновение проблем при ТФД или его использова-
ние оказалось неудачным [26].

A. D. Roche и соавт. опубликовали 2 работы о при-
менении прямой пункции ОСА: в одной [27] описали 

реканализацию средней мозговой артерии у больного 
с коарктацией аорты, а во второй [28] проанализиро-
вали 11 случаев реканализации через транскаротидный 
доступ после неудачной попытки использования ТФД 
(2,2 % из 498 процедур тромбэктомии). Прямая пункция 
ОСА была успешной у 10 пациентов, безуспешной – у 1. 
Успешная реканализация (типа 2b–3 по шкале TICI) 
достигнута у 8 больных, самопроизвольная реканализа-
ция окклюдированного участка при ангиографическом 
исследовании произошла у 1. Неудача наблюдалась в 1 
случае. Осложнения после применения ТКД (гематома 
на шее и бессимптомная диссекция внутренней сонной 
артерии) возникли у 1 пациента. По мнению исследо-
вателей, прямая пункция ОСА является успешной аль-
тернативой ТФД при невозможности его использования.

Другие исследователи [29–33] имеют опыт одно-
кратного выполнения тромбэктомии при ОИИ через 
ТКД, но также отмечают, что отличные ангиографи-
ческие и хорошие клинические результаты были полу-
чены без осложнений.

А. В. Хрипун и соавт. использовали трансрадиаль-
ный доступ у 7 пациентов и выполнили механическую 
тромбэкстрацию с помощью стентов-ретриверов. Не-
врологический дефицит по NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale, шкала тяжести инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья) был оценен в 14–20 бал-
лов (медиана 16 баллов). У 5 (71,4 %) пациентов острое 
нарушение мозгового кровообращения локализовалось 
в системе передней циркуляции, у 2 (28,6 %) – в верте-
бробазилярном бассейне. В 5 (71,4 %) наблюдениях 

Рис. 4. Транскаротидный доступ при эндоваскулярном лечении острого ишемического инсульта: а – место пункции общей сонной артерии; 
б – хирургическое выделение общей сонной артерии, наложение лигатур, затягивание шва на пункционном отверстии

Fig. 4. Transcarotide access in the endovascular treatment of acute ischemic stroke: a – the place of puncture of the common carotid artery; б – surgical 
isolation of the common carotid artery, ligature application, suture tightening on the puncture hole

a б

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wiesmann M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26078358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roche AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28844548
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с  локализацией нарушения в  каротидном бассейне 
с целью профилактики церебральной эмболии приме-
няли баллонные проводниковые катетеры Cello (Ev3) 
диаметром 8 F, которые проводили через лучевую ар-
терию без использования интродьюсера, в остальных 
случаях применяли гайд-интродьюсер диаметром 6 F. 
Технический успех (реканализация типа 2b–3 по шка-
ле TICI) при использовании радиального доступа до-
стигнут в 100 % случаев, реканализация типа 3 по шка-
ле TICI  – в  71,4  %. Медиана времени от  момента 
развития симптоматики до восстановления церебраль-
ной перфузии составила 250 мин. Ни у одного паци-
ента не потребовался другой доступ. Осложнений и ле-
тальных исходов не было; отмечено снижение степени 
неврологического дефицита по NIHSS. Проведение 
механической тромбэкстракции при ОИИ через тран-
срадиальный доступ технически возможно и эффек-
тивно, оно рассматривается как альтернатива эндова-
скулярного вмешательства через ТФД у  пациентов, 
у которых последнее либо невозможно, либо связано 
с увеличением длительности вмешательства и чревато 
высоким риском осложнений [34].

Увеличение продолжительности катетеризации, 
безуспешные попытки подвести катетер к  целевому 
сосуду через ТФД могут увеличить частоту осложне-
ний. При использовании ТКД также возможны ослож-
нения: местная гематома с опасностью сдавления ды-
хательных путей [24, 28], расслоение стенки ОСА [28, 
31], перегиб гайд-катетера [25]. Это единичные ослож-
нения, лечение которых консервативное, и в дальней-
шем проблем из‑за них не возникало.

Заключение
Существует группа больных с  ишемическим ин-

сультом, у  которых анатомические особенности 
(сложная для  катетеризации анатомия дуги аорты, 
угол отхождения сонных артерий от аорты, их изви-
тость, коарктация аорты, стеноз и  окклюзия под-
вздошных и бедренных артерий) либо не позволяют 
выполнить эндоваскулярное вмешательство стандарт-
но – через общую бедренную артерию, либо требуют 
очень больших усилий и долгих попыток в условиях 
ограниченного времени. При поступлении пациентов 
с  инсультом выполняют компьютерную ангиогра-
фию – полученные данные позволяют выявить слож-
ные для  катетеризации сонных артерий варианты 
строения сосудистого русла. Необходимо учитывать 
возможные проблемы катетеризации через ТФД на 
трех уровнях: подвздошные и бедренные артерии, аор-
та и угол отхождения сосудов от аорты, извитость са-
мих сонных артерий. Опираясь на  полученные при 
компьютерной ангиографии данные, необходимо 
либо сразу использовать другие сосудистые доступы 
(прежде всего прямую пункцию сонной артерии, 
а  также трансрадиальный и  трансбрахиальный до-
ступы), либо помнить о целесообразном временном 
интервале для попыток вмешательства через ТФД, 
возможном росте количества осложнений и стоимо-
сти инструментария. При невозможности заверше-
ния или затягивании процедуры, проводимой через 
ТФД, необходимо быстро перейти к  выполнению 
эндоваскулярной операции через альтернативные 
сосудистые доступы.
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Введение
Менингиомы основания черепа представляют со-

бой большую группу опухолей с вовлечением крупных 
сосудистых и  нервных образований, что  затрудняет 
их хирургическую резекцию и обусловливает высокий 
риск развития послеоперационных осложнений. Более 
половины пациентов с менингиомами – лица старше 
65 лет [1]. По мере совершенствования диагностиче-
ских методов растет и частота выявления данной па-

тологии. Среди всех доброкачественных внутричереп-
ных опухолей менингиомы составляют 24–30 % [2], 
у мужчин – 20 %, у женщин – около 38 % [3]. От об-
щего количества менингиом 25–33 % cоставляют опу-
холи основания черепа [4–6]. Большинство (65–80 %) 
менингиом – I степени злокачественности (grade I), 
20–35 % – менингиомы II степени (grade II), атипич-
ные и более агрессивные, а на долю злокачественных 
менингиом (grade III) приходится <3 % случаев [6–8].
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Ранние этапы лечения  
менингиом
В связи со склонностью менингиом к утолщению 

и изменению пропорций черепа данные опухоли были 
отнесены к группе гиперостозов. Первые данные о ме-
нингиомах относятся к доисторическому периоду [7, 8]. 
D. Campillo, изучивший около 3000 черепов, найден-
ных на территории Испании и датируемых от периода 
неолита до Средних веков, разделил все обнаруженные 
в  них деформации на  8 типов в  зависимости от  ха
рактера костных изменений, однако специфических 
изменений, характерных для менингиом. не обнару-
жил [9]. Черепа с изменениями, обусловленными объ-
емным воздействием менингиом, найдены во время 
раскопок в Египте, доисторической Америке, Перу, Гер-
мании. Наиболее древний из них относится к 365‑му ты-
сячелетию до н. э. [10–12]. При изучении египетских 
мумий во  время Королевских раскопок в  Хелуане 
1941–1945 годов был обнаружен череп, относящийся 
к  первой династии Древнего Египта (3100–2890  гг. 
до н. э.), с утолщением в области правой теменной кости, 
что  соответствует прижизненной парасагиттальной 
менингиоме [13–15]. Геродот сообщал в своих записях 
о попытках лечения опухолей черепа в Древнем Егип-
те [16–18]. Первое письменное упоминание об опухо-
ли, которая могла быть менингиомой, принадлежит 
швейцарскому врачу Феликсу Платеру (1536–1614) 
[19, 20]. В 1727 г. Иоганн Зальцманн сделал рисунок 
внутричерепной менингиомы, который считается пер-
вой иллюстрацией подобного рода. Он также описал 
клиническую картину заболевания, развитие генера-
лизованных судорожных приступов у пациента, кото-
рого наблюдал в течение 4 лет. В связи с аспирацией 
во время судорожного приступа пациент умер, было 
проведено вскрытие, при котором выявлена опухоль 
с интра- и экстракраниальным ростом, макроскопи-
чески соответствующая менингиоме, но гистологиче-
ское исследование не проводилось, а опухоль, по данным 
более поздних исследований, могла быть саркомой, 
метастазом, саркомой Юинга или  гигантоклеточной 
опухолью [21–24].

Начало хирургическому лечению менингиом по-
ложил в  1743  г. Лоренц Гейстер. Им описан случай 
удаления менингиомы у 34‑летнего солдата Прусской 
армии. К сожалению, пациент умер от развившегося 
после операции септического состояния [25, 26].

Первая монография, посвященная менингиомам, 
принадлежит перу французского военного хирурга Ан-
туана Луи. В этом труде были описаны 20 случаев ме-
нингиом, преимущественно с  экстракраниальным 
характером роста. Диагностика была основана на ви-
зуальном выявлении деформаций черепа; в некоторых 
случаях автор упоминает такие неврологические сим-
птомы, как головная боль, парезы конечностей, судо-
роги и  зрительные нарушения. В  качестве лечения 
рассматривались различные варианты разрушения 

опухоли и окружающих тканей, в большинстве случа-
ев закончившиеся фатально для пациентов [27–30].

В  начале XIX  в. появляются первые сообщения 
об успешном хирургическом лечении опухолей голов-
ного и  спинного мозга. Благодаря новым знаниям 
по нейроанатомии в Европе сформировались как от-
дельные науки нейрохирургия и неврология [31–34]. 
Итальянский хирург и профессор Сиенского универ-
ситета Заноби Печиолли (Zanobi Pecchioli) в  1847  г. 
доложил о 1524 выполненных операциях, 16 из кото-
рых были трепанациями черепа по поводу различных, 
в том числе и опухолевых заболеваний. Одна из них, 
выполненная 29 июля 1835 г., была проведена по по-
воду менингиомы [25, 34].

В  связи со  сложностью диагностики опухолей 
основания черепа на ранних этапах развития нейрохи-
рургии подробных данных об  этой группе опухолей 
крайне мало.

Один из первых документально подтвержденных 
случаев удаления опухоли основания черепа, которая, 
вероятнее всего, была менингиомой, описан профес-
сором хирургии Харьковского университета Тито Ван-
цетти [35]. Операция была выполнена в стенах клини-
ки Харьковского университета 26 ноября 1841 г., а ее 
результаты опубликованы спустя 3 года. Опухоль ха-
рактеризовалась интракраниальным ростом и поража-
ла кости основания черепа. Пациент перенес опера-
цию удовлетворительно, но  на  32‑е сутки после нее 
от  развившихся септических осложнений наступила 
смерть. Данный случай считается одним из  первых 
успешных случаев лечения опухолей основания черепа 
[35, 36].

Спустя несколько лет, в 1864 г., немецкий врач Ру-
дольф Вирхов описал утолщение клиновидной кости 
в области турецкого седла, соответствующее призна-
кам менингиомы, что отражено в его работе “Omnis 
cellulla e cellula”. Она считается одним из первых тру-
дов, посвященных менингиомам основания черепа 
[37, 38]. В 1881 г. Уильям Макьюэн опубликовал статью 
в журнале “Lancet” об успешном хирургическом лече-
нии менингиомы лобной области. Он описал подроб-
ности операции и характер роста опухоли, ее взаимо-
отношения с окружающими структурами мозга [39–41]. 
Примерно в это же время, в 1883 г., в Турине итальян-
ский хирург Филиппо Новаро (Filippo Novaro) провел 
операцию по  поводу менингиомы, расположенной 
в области верхнего сагиттального синуса. Через час после 
операции пациент скончался от  профузного крово
течения из синуса [34, 36].

Несколько работ конца XIX в. также посвящены 
лечению опухолей с гиперостозом. Основанные на пе-
чальном опыте хирургов, они позволили выявить на-
иболее опасные для выполнения трепанации области 
и  особенности кровоснабжения головного мозга. 
В  1902  г.  Пфалер и  Ч.  Миллс представили в  Фила
дельфии первое рентгеновское изображение черепа 
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пациента с менингиомой, которая располагалась меж-
ду коронарным швом и задней менингиальной арте-
рией [25, 42].

В 1922 г. Харви Кушинг ввел термин «менингиома» 
для обозначения группы опухолей, вовлекающих в па-
тологический процесс твердую мозговую оболочку. Он 
также изучал взаимосвязь гиперостоза с внутричереп-
ными менингиомами. Одним из известных пациентов 
Кушинга был генерал Леонард Вуд, который в 1898 г. 
перенес черепно-мозговую травму, а  в  1909  г. у  него 
удалена (в  2 этапа с  интервалом в  4 дня) медленно 
растущая опухоль. В 1927 г. в связи с рецидивом опу-
холи выполнена повторная операция по  удалению 
опухоли, через несколько часов после которой он 
скончался от кровоизлияния [43, 44]. Кушингом были 
заложены основные принципы хирургического удале-
ния менингиом: резекция измененной кости в области 
опухоли, удаление твердой мозговой оболочки, при-
лежащей к опухоли. В последующем они были допол-
нены деваскуляризацией опухоли, внутренним дебал-
кингом, резекцией твердой мозговой оболочки при ее 
вовлечении в опухолевый процесс.

Современные методы лечения менингиом можно 
разделить на 3 основные группы:

1) хирургическое удаление с использованием различ-
ных устройств;

2) противоопухолевая лекарственная терапия, в том 
числе таргетная;

3) лучевая терапия.

Развитие хирургических техник 
после внедрения методов 
визуализации
Нейрохирургические техники развивались в двух 

направлениях в неразрывной связи с совершенствова-
нием компьютерной, магнитно-резонансной томогра-
фии и ангиографии. Первым важным прорывом стало 
внедрение в  практику операционного микроскопа, 
вторым  – изобретение эндоскопических аппаратов. 
В настоящее время достижения в этих областях и сов-
ременные цифровые технологии привели к созданию 
экзоскопа – операционной системы с большим фокус-
ным расстоянием, более компактной и мобильной.

Микронейрохирургия. Первый микроскоп в нейро-
хирургической операционной был установлен в 1957 г. 
в университете Южной Калифорнии в Лос-Анжелесе. 
Теодор Курц выполнил операцию по удалению шван-
номы VII пары черепных нервов у ребенка 5 лет. Из-за 
сложности соблюдения стерильности во время опера-
ции он в последствии разработал метод стерилизации 
устройства окисью этилена [45].

Первую операцию по удалению менингиомы осно-
вания черепа с использованием операционного микро
скопа выполнил в 1959 г. Д. Якобсон [46]. Устройство 
быстро получило широкое применение в нейроонко-
логии, сосудистой нейрохирургии, других областях 

хирургии. Микроскоп обеспечивает четкую стереоско-
пическую визуализацию с широким захватом опера-
ционного поля, позволяет проводить тонкую диссек-
цию сосудов, нервных структур, опухолей и  ткани 
мозга. В 1972 г. в устройстве микроскопа были приме-
нены электромагнитные замки и система противове-
сов, разработанные Г. Яшаргилом и Л. Малисом. Это 
обеспечило мультиаксиальную подвижность микро-
скопа во время операции [47–49].

Проведение микрохирургических операций требу-
ет использования микроинструментов, специальных 
шовных материалов, сосудистых клипсов и импланта-
тов. В 1973 г. Л. Малис разработал метод биполярной 
коагуляции, что существенно улучшило исходы опе-
раций на головном мозге и позволило сократить объем 
интраоперационной кровопотери.

В 1994 г. впервые в нейрохирургии применена на-
вигационная система, разработанная фирмой Zeiss. 
Использование навигации в хирургии менингиом по-
зволяет минимизировать размеры трепанационного 
окна и скорректировать угол атаки во время операции.

Благодаря разработке средств визуализации полу-
чила импульс к развитию хирургия опухолей основа-
ния черепа, лица и шеи. Кости основания черепа пред-
ставляют собой диафрагму, отделяющую головной мозг 
от структур шеи и лица. Доступы к основанию черепа 
должны быть выполнены при помощи высокооборот-
ного бора максимально аккуратно с сохранением при-
лежащих структур. Для удаления менингиом исполь-
зуют различные варианты хирургических доступов. 
Операцию планирует консилиум в составе нейрохи-
рурга, оториноларинголога и челюстно-лицевого хи-
рурга на основании данных нейровизуализации о рас-
положении опухоли относительно мозгового вещества, 
мозговых оболочек, нервов, сосудов, органов чувств 
и костей. В то же время доступ должен быть выполнен 
с соблюдением принципов функциональной и эстети-
ческой реконструкции. Чаще всего доступ к основа-
нию черепа после его выполнения соединяет 4 анато-
мические единицы: череп, мозг, шею и лицо.

Для  удаления менингиом основания черепа ис-
пользуют следующие основные доступы и их комби-
нации:

1) птериональный;
2) субфронтальный;
3) транслабиринтный;
4) латеральный субокципитальный;
5) подвисочный.

Птериональный доступ. В 70‑х годах XX в. Г. Яшар-
гил предложил доступ, который позволил проводить 
операции на  артериях виллизиева круга и  патологи
ческих образованиях в области кавернозного синуса 
[50, 51]. Этот доступ был назван впоследствии птери-
ональным. Он стал стандартным доступом для лечения 
аневризм передних отделов виллизиева круга. Суще-
ствует много вариантов птериональной краниотомии, 
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позволяющей обеспечить доступ к лобной и височной 
долям, сильвиевой щели, менингиомам крыла клино-
видной кости и  переднего наклоненного отростка. 
Одним из недостатков доступа является постепенная 
атрофия височной мышцы после операции, в  связи 
с чем предложены различные варианты ее сохранения. 
Г.  Яшаргил описывал технику выполнения доступа 
следующим образом: разрез кожи проводят до височ-
ной фасции, после чего выпиливают трехгранный 
костный лоскут в области птериона и выделяют височ-
ную мышцу. При этом необходимо сохранить лобную 
ветвь лицевого нерва.

Субфронтальный доступ. Доступ обеспечивает ви-
зуализацию структур передней черепной ямки, позво-
ляет осуществить наименее травматичный подход 
к  менингиомам ольфакторной ямки [52, 53]. Фран-
ческо Дуранте в конце XIX в. впервые применил этот 
доступ при удалении менингиомы ольфакторной ям-
ки [54]. Немецкий нейрохирург Федор Краузе приме-
нил субфронтальный доступ при  операциях на  об
разованиях турецкого седла [55]. При  выполнении 
доступа используют различные виды кожных разрезов 
на  волосистой части головы или  разрез по  кожной 
складке выше брови [56]. Трепанационное отверстие 
размерами 3 × 4 см обеспечивает доступ к структурам 
передней черепной ямки. Разрез по  брови дает воз-
можность сохранить лобную ветвь лицевого нерва 
и поверхностную височную артерию. Существуют ва-
рианты супраорбитального мини-доступа [57].

При  комбинировании птерионального доступа, 
предложенного Г. Яшаргилем, и субфронтального до-
ступа наблюдаются лучшее заживление раны и практи-
чески полное отсутствие атрофии височной мышцы 
после операции.

Латеральный субокципитальный доступ. Доступ 
обеспечивает подход к образованиям мостомозжечко-
вого угла, пирамиды височной кости. Впервые был 
предложен Вулси в 1903 г., а в 1905 г. модернизирован 
Краузе [58, 59]. После многочисленных дополнений 
и  модификаций субокципитального доступа У.  Фи-
шем, В. Хаусом, В. Сейфертом, У. Денди в 1917 г. был 
предложен ретросигмоидный трансмеатальный доступ 
[60–64]. Для его выполнения могут быть использованы 
различные варианты положения пациента. Разрез осу-
ществляют от астериона до затылочного выступа. Заты-
лочные мышцы рассекаются с помощью монополярной 
коагуляции. Далее выполняют резекционную или кост-
но-пластическую трепанацию. После удаления костного 
лоскута необходимо визуализировать поперечный и сиг-
мовидный синусы. Большое внимание необходимо уде-
лять эмиссарным венам, впадающим в  сигмовидный 
синус. Твердая мозговая оболочка должна быть вскрыта 
Y-образно. Для релаксации мозжечка необходимо выведе
ние ликвора и вскрытие большой затылочной цистерны.

Транслабиринтный доступ. Доступ может быть 
использован для  удаления менингиом задней по

верхности и верхушки пирамиды височной кости, блю-
менбахова ската, а также других образований мостомоз-
жечкового угла, распространяющихся во внутренний 
слуховой проход [61, 65].

Подвисочный доступ. Доступ позволяет добраться 
до опухолей, прорастающих сквозь основание черепа 
и распространяющихся на шею, лицо и кости черепа. 
Существует 3 модификации доступа, при которых про-
водят резекцию пирамиды височной кости от твердой 
мозговой оболочки до нижней границы кости и бара-
банной полости. Хирургический коридор при  этом 
формируют путем удаления, перемещения или соеди-
нения анатомических структур, что позволяет добрать-
ся к структурам верхних отделов шеи. Через середину 
образованного поля проходит лицевой нерв кверху 
и кпереди, к яремному отверстию, и открывается об-
зор от яремного отверстия до носоглотки [66].

Базальные доступы открывают наиболее короткий 
анатомический коридор к основанию и шее и могут 
быть использованы при работе различными группами 
хирургов. Такие доступы предоставляют широкие воз-
можности для  выполнения реконструктивных и  де-
конструктивных операций.

Эндоскопия. Первые эндоскопы в нейрохирургии 
применены в  хирургии хиазмально-селлярной обла-
сти. G. Guiot впервые провел эндоскопический осмотр 
полости турецкого седла. Качество изображения 
в то время было гораздо ниже, чем у микроскопа. В те-
чение следующих двух десятилетий эндоскопические 
системы постоянно совершенствовались, и качество 
изображения современного эндоскопа не  хуже, 
чем у микроскопа. В 1977 г. М. Apuzzo и соавт. из уни-
верситета Южной Калифорнии разработали концеп-
цию минимально-инвазивной нейрохирургии с при-
менением эндоскопии. Были опубликованы работы 
по  применению эндоскопии в  лечении менингиом 
основания черепа, сосудистых заболеваний головного 
мозга, хирургии позвоночника. Разрабатывались раз-
личные модификации эндоскопических доступов 
и новых инструментов для эндоскопической нейрохи-
рургии. В 1996 г. нейрохирург университета Питсбур-
га H.‑D. Jho разработал рекомендации по полностью 
эндоскопическому трансназальному лечению опухо-
лей хиазмально-селлярной области (менингиом бугор-
ка турецкого седла, аденом, краниофарингиом, сино-
назального рака) [67].

Нейрохирургические доступы к хиазмально-сел-
лярной области с использованием эндоскопических 
систем позволили вывести данный вид хирургии 
на  принципиально новый уровень без  выполнения 
массивной краниотомии, с  минимальными рисками 
осложнений и лучшими косметическими результатами.

Одно из перспективных направлений – эндоско-
пия с  использованием трансорбитального доступа 
при лечении менингиом, растущих в полость глазни-
цы и  окружающих зрительный нерв. Это исключает 
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ретракцию мозга и позволяет визуализировать нервы 
и сосуды на всем протяжении [68–70]. Большинство 
изображений остаются двухмерными. Однако широ-
ко внедряются технологии трехмерной визуализации 
[71, 72].

Экзоскопические системы. В связи с узостью ана-
томических коридоров в краниальной хирургии диа-
метр эндоскопических систем не позволяет выполнить 
ряд оперативных вмешательств. Малое фокусное рас-
стояние и сложность маневрирования инструментами 
при применении погружных эндоскопов, частое их за-
грязнение кровью во время операции, вынужденное 
положение хирурга при работе с микроскопом способ-
ствовали разработке и внедрению в клиническую пра-
ктику телескопических систем визуализации  – эк
зоскопов [73–79]. Экзоскопические системы состоят 
из телескопа со средним фокусным расстоянием 20–
30 см, фиброволоконного источника света, головной 
камеры, пневматического шарнирного механизма 
движения устройства и видеомонитора высокого раз-
решения. В  отличие от  эндосокопа, экзоскоп имеет 
большее поле визуализации (600  мм в  сравнении 
с 25 мм) и большее среднее фокусное расстояние (200–
300 мм в сравнении с 3–20 мм), позволяет использо-
вать стандартные нейрохирургические инструменты 
и не ограничивает визуализацию при манипулирова-
нии ими. Экзоскопические системы обеспечивают 
большую свободу в работе с инструментами при ис-
пользовании мониторов и специальных очков для ви-
зуализации. До  применения трехмерных технологий 
экзоскопы имели ограниченное применение. С вне-
дрением данной возможности устройства получили 
широкое применение как  в  нейроонкологии, так 
и в других областях нейрохирургии [80, 81]. Основны-
ми преимуществами экзоскопических систем являют-
ся небольшой вес, компактность, легкость при изме-
нении угла визуализации во время операции. Большая 
глубина поля визуализации не требует перефокусиров-
ки во время выполнения диссекции. Важной состав-
ляющей является относительная дешевизна системы 
в сравнении с операционным микроскопом.

Однако даже самые современные хирургические 
методики не всегда позволяют удалить опухоль полно-
стью и  безопасно для  пациента. Наибольшую слож-
ность представляют опухоли вовлекающие каверноз-
ный синус. Чтобы обеспечить контроль роста у таких 
пациентов используют радиохирургию, а также химио-
терапию и генную инженерию.

Перспективным в лечении менингиом основания 
черепа может служить применение робототехники.

Таргетная терапия
В последние десятилетия появляются новые воз-

можности терапии опухолей. Долгие годы ведущим 
методом лечения опухолей основания черепа был хи-
рургический. С  разработкой таргетных препаратов, 

воздействующих на специфические мишени в клетке, 
стало возможным их  применение для  лечения этой 
группы опухолей.

Менингиомы основания черепа могут возникать 
при ряде наследственных заболеваний. Внедрение ме-
тодов направленного редактирования генома дает воз-
можность терапевтического воздействия на данную 
группу опухолей [82]. Следующим перспективным 
направлением считается терапия антителами, воздей-
ствующими на специфические опухолевые антигены. 
Примером такого лечения является использование 
бевацизумаба  – моноклональных антител, которые 
селективно связываются с фактором роста эндотелия 
сосудов и ингибируют его биологическую активность 
у  пациентов с  нейрофиброматозом II типа [83, 84]. 
Другая группа лекарственных средств на основе анти-
тел воздействует на звенья иммунитета. Эти лекарст-
венные средства выступают в качестве специфических 
стимуляторов иммунного ответа.

Эта терапия широко применяется у  пациентов 
с опухолями средней и высокой степени злокачествен-
ности (grade II–III) в связи с высокой частотой мута-
ций в клетках [85].

Важным звеном в  разработке новых препаратов 
является молекулярно-генетическое типирование опу-
холей [86].

В  настоящее время противоопухолевая терапия 
выступает существенным дополнением хирургическо-
го и  лучевого лечения опухолей основания черепа, 
а  в  некоторых случаях даже является единственным 
возможным методом.

Лучевые методы лечения
Радиохирургия в лечении менингиом основания че-

репа большого размера. Определение тактики лечения 
менингиом большого размера представляет собой 
большую проблему в связи с их близостью к функци-
ональным структурам, которые могут быть вовлечены 
в опухолевый процесс, смещены или сдавлены опухо-
лью. Тотальное удаление таких опухолей сопряжено 
с высоким риском летального исхода и инвалидизации 
[87, 88]. В  многочисленных исследованиях доказана 
эффективность лучевого лечения менингиом неболь-
шого размера (до 2,5–3,0 см). При этом контроль над 
ростом был достигнут у 89,7–99,4 % больных [89, 90].

Вопрос о возможности радиохирургического лече-
ния менингиом большого размера остается предметом 
дискуссий [91–93]. При невозможности полного безо
пасного удаления опухоли применяют комбинацию 
частичной резекции с последующим облучением оста-
точной части опухоли, что позволяет улучшить исходы 
лечения у таких пациентов [94–98]. Не решены вопро-
сы о предписанной дозе, критериях ее расчета, коли-
честве фракций, использовании радиохирургического 
лечения изолированно или в сочетании с хирургиче-
ской резекцией опухоли [87–100]. Описаны случаи 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%BE%D0%B2)&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%BE%D0%B2)&action=edit&redlink=1
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успешного двухэтапного (с интервалом в 6 мес) радио
хирургического лечения на аппарате «Гамма-нож» ме-
нингиомы большого размера. Один из линейных раз-
меров опухоли при этом превышал 4 см. Планирование 
лечения осуществлялось с учетом расположенных ря-
дом функционально значимых структур. Контроль 
роста составил 75 % в течение 84 мес [87, 97].

Есть данные о лечении менингиом с применением 
фракционной лучевой терапии за 2–5 фракций, вы-
полняемых каждый день [98]. Выше приведена табли-
ца, где обобщены основные исследования в области 
поэтапной (стажированной) стереотаксической радио
хирургии менингиом. В  совокупности представлены 
результаты лечения 452 опухолей у  496 пациентов 
в возрасте от 48 до 65 лет. Один из максимальных раз-
меров опухоли превышал 2,5 см, большинство опухо-
лей (77,2 %) располагались на основании черепа. Ра-
диохирургическое лечение проведено у  12,1  % 
пациентов: двухэтапное  – у  48 пациентов, в  режиме 
гипофракционирования дозы – у 7 (2–4 фракции с до-
зой от 6 до 15,1 Гр). Контроль роста достигнут в 84–
100 % [85]. Применение стереотаксической радиохи-
рургии в комплексном лечении менингиом большого 
размера (>2,5 см) позволяет существенно снизить ча-
стоту послеоперационной инвалидизации у этой кате-
гории пациентов [83, 84, 86]. Размер опухоли остается 
ведущим фактором при определении риска развития 
осложнений после микрохирургической резекции 
в связи с тем, что основной объем опухоли ограничи-
вает визуализацию функционально значимых структур 
во время ее удаления, увеличивает длительность опе-
рации и объем интраоперационной кровопотери [87–89].

Отсутствуют четкие критерии определения боль-
ших менингиом. По данным N. Fatima и соавт., к боль-
шим относятся менингиомы, один из линейных раз-
меров которых >2,5  см и  объем ≥8,1  см3 [101]. 
Стереотаксическое радиохирургическое лечение 
на  линейных ускорителях и  аппарате «Гамма-нож» 
имеет ряд ограничений по  размеру, форме опухоли. 
При размере образования >3 см возникает необходи-
мость снижения дозы при  одноэтапном лечении, 
что приводит к снижению эффективности [91–93].

G. Pendl и соавт. в 1998 г. установили, что наиболее 
чувствительными к облучению структурами являются 
зрительные нервы и  хиазма [104]. Черепные нервы 
переносят большую дозу облучения без развития не-
врологического дефицита, что  напрямую связано 
с расстоянием до них, объемом опухоли, количеством 
изоцентров [80, 105–107]. Для планирования лечения 
опухолей сложной формы и конфигурации требуется 
применение нескольких изоцентров облучения, что 
обеспечивает повышение конформности облучения, 

при этом снижается его гомогенность [81]. По мнению 
некоторых авторов, использование большого количе-
ства изоцентров в  планировании лечения требуется 
у 30–38 % пациентов с менингиомами основания че-
репа. Современные аппараты позволяют провести пла-
нирование с достаточно высокой гомогенностью [83, 
94, 108].

Стереотаксически ориентированная протонная тера-
пия. Альтернативным методом, обеспечивающим луч-
шую гомогенность распределения дозы в  мишени, 
является протонная терапия. Протоны и тяжелые ио-
ны обеспечивают технические, радиобиологические 
и физические характеристики пучка излучения, отли-
чающиеся от таковых в рентгеновских аппаратах и ли-
нейных ускорителях электронов. Энергия фотонов 
возрастает постепенно при прохождении ими вещест-
ва, так  же постепенно снижаясь после достижения 
пиковых значений. В протонной терапии энергия дви-
жения частиц гораздо выше, и после достижения сво-
его пика в  заданной точке она гораздо более резко 
снижается. Этот феномен называется пиком Брэгга 
[90, 109]. M. H. Phillips и соавт. проанализировали рас-
пределение доз при использовании фотонного и про-
тонного излучения и пришли к выводу, что статисти-
чески значимая клиническая разница в токсичности 
для  окружающих тканей определяется при  лечении 
опухолей большого размера [110]. Данные исследова-
ния V. Smith и соавт. доказывают, что частота развития 
осложнений протонной терапии ниже при  опухолях 
большого размера и расположенных близко к поверх-
ности кожи [111]. Описаны случаи комбинированного 
лечения с использованием энергии фотонов и энергии 
протонов. Чаще всего протонная терапия применялась 
в случае рецидивирования опухолей средней и высокой 
степени злокачественности (grade II и III) после облу-
чения с использованием энергии фотонов [112–114].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Существенную проблему в современной нейроон-

кологии представляют менингиомы основания черепа, 
имеющие большой размер и / или вовлекающие функ-
ционально значимые структуры. Возможности совре-
менных средств визуализации, микрохирургической 
и эндоскопической техник позволяют с большей ра-
дикальностью и меньшей травматичностью выполнять 
удаление менингиом основания черепа. Важную роль 
играет лучевое лечение. Различные методики облу
чения и их комбинации, в том числе с микрохирурги-
ческой резекцией, позволяют с  высокой степенью 
безопасности и эффективности провести лечение опу-
холей сложной формы, улучшить исходы лечения и со-
кратить время нахождения в стационаре.
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В обзоре представлены новые возможности интраоперационной сонографии, внедренные в клиническую практи‑
ку за последние 20 лет. Ультразвуковое исследование (УЗИ) с контрастированием и метод визуализации кровотока 
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Введение
Интраоперационная сонография является про-

стым, недорогим и информативным методом визуали-
зации во время хирургического вмешательства. Ее внед
рение в нейрохирургии началось с конца 1970‑х годов, 
что было обусловлено повышением пространственно-
го разрешения ультразвуковых (УЗ) аппаратов. За про-
шедшее время был накоплен богатый опыт ультра
звуковых исследований (УЗИ) в  нейроонкологии 
и  сосудистой нейрохирургии. G.  Unsgaard и  соавт. 
(2002), С. А. Васильев и соавт. (2010) и I. Ivanov и соавт. 
(2010) в своих работах подробно осветили применение 
сонографии в хирургии объемных образований голов-
ного мозга [1–5].

Развитие технологий привело к внедрению в кли-
ническую практику новых режимов УЗИ. В хирургии 
объемных образований начали применять сонографию 
с контрастированием, режим исследования тока крови 
(BFI – blood flow imaging) и эластографию. Интегра-
ция УЗИ и  нейронавигации позволила объединить 
преимущества обоих методов и явилась основой для 
построения трехмерных (3D, 3 dimensional) УЗ-изобра-
жений. Более подробно эти новые возможности рас-
смотрены на страницах обзора.

Исторический очерк
S.  Lazzaro в  XVIII  в. в  эксперименте на  летучих 

мышах открыл УЗ-волны. J. C. Doppler в XIX в. устано-
вил, что частота звуковой волны зависит от скорости 
движения излучателя. Впоследствии этот эффект был 
назван его именем – эффект Доплера. В медицине он 
получил применение для оценки скорости кровотока.

В  1880  г. P.  Curie и  J.  Curie открыли пьезоэлект
рический эффект. Он заключается в  возникновении 
напряжения при  сдавлении некоторых твердых тел. 
Обратный пьезоэлектрический эффект заключается 
в возникновении механических деформаций и звуко-
вых волн при воздействии на тело электрического по-
ля. Он лежит в основе работы УЗ-датчиков.

K. T. Dussik в 1941 г. предложил применять УЗИ для 
диагностики в медицине и первым выполнил УЗ-ска-
нирование головного мозга. В это же время было по-
казано, что УЗИ может нести разрушительный эффект, 
и его применение было ограничено.

Первым УЗ-режимом явился A-режим (режим ам-
плитудной модуляции), отображающий амплитуду 
отраженных волн на разной глубине. L. A. French и со-
авт. в  1950  г. впервые применили его в  диагностике 
опухолей головного мозга на  трупах [6]. W.  Peyton 
в 1951 г. использовал интраоперационную сонографию 
для обнаружения глиобластомы теменной доли [7].

В  1956  г. L.  Leksell описал эхоэнцефалоскопию 
для выявления смещения срединных структур как кос-
венного признака объемных образований головного 
мозга [8]. Низкое качество УЗИ того времени затруд-
няло его применение в нейрохирургии.

B-режим (brightness mode, режим яркости) УЗИ 
был изобретен в 1940‑х годах, но не нашел широкого 
применения в медицине до конца 1970‑х. Этот режим 
отображает двумерное изображение объекта в  серой 
шкале.

Впервые УЗИ в сосудистой нейрохирургии приме-
нил H. Nornes в 1979 г. J. Koivukangas в 1982 г. предло-
жил УЗ голографическую реконструкцию, ставшую 
основой для современного 3D-УЗИ. A. Gronningsaeter 
и соавт. в 2000 г. опубликовали первый опыт совмеще-
ния навигации и сонографии на аппарате Sonowand [9]. 
M. Scholz и соавт. (2005) впервые применил виброгра-
фию для  отличия опухоли от  нормального мозга 
по плотности. Этот метод в дальнейшем эволюциони-
ровал в эластографию [10].

УЗИ с контрастом
Контрастные вещества для УЗИ состоят из за-

полненных газом микропузырьков, обернутых 
в полимерную оболочку диаметром 2–6 мкм. Эти 
вещества вводятся внутривенно во время УЗИ и ве-
дут себя как истинные внутрисосудистые контраст-
ные вещества. Во избежание разрушения оболочки 
микропузырьков мощность сонографии ограничи-
вают [11].

УЗ-аппарат должен иметь специальный контраст-
специфический алгоритм обработки сигнала, чтобы 
подавить сигнал от  окружающих тканей и  оставить 
видимыми только сосуды с введенным контрастом [11]. 
Алгоритм обработки сигнала при сонографии с конт
растированием автоматически уменьшает УЗ механи-
ческий индекс, показывая лишь сигнал, отраженный 
от пузырьков воздуха в составе контраста [12]. Частота 
УЗ-волны должна соответствовать резонансной часто-
те контрастного вещества [11].

Контраст поставляется в лиофилизированной фор-
ме, разбавляется физиологическим раствором и энер-
гично взбалтывается до гомогенной суспензии в виде 
белесоватой жидкости. Случайно попавшие нераст
воримые элементы удаляют [11]. Препарат вводят  
в периферическую вену в дозировке 2,4 мл (5 мг / мл) 
с последующей внутривенной инъекцией 10 мл физио
логического раствора. Контрастирование опухоли про-
исходит через 25–30 с [12].

Изначально выполняют сканирование через твер-
дую мозговую оболочку в  B-режиме. Стандартная 
оценка включает обнаружение артерий, капилляров 
и вен, времени распределения и интенсивности нако-
пления контрастного препарата. Его концентрация 
и  распределение зависят от  плотности капилляров 
в зоне сканирования [13].

УЗ-сканирование в  контрастном режиме выпол-
няют в  течение 2–3 мин после введения препарата. 
Исследование записывают на видео и в случае необхо-
димости пересматривают. УЗ-ангиографию можно 
повторять несколько раз [11, 13].
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Контрастное УЗИ позволяет оценить кровоснаб-
жение опухоли и ее взаиморасположение с крупными 
сосудами. Исследование хорошо визуализирует под-
корковую артериовенозную мальформацию (АВМ), 
позволяет оценить ее аференты, эфференты и ради-
кальность удаления. В хирургии аневризм данная ме-
тодика позволяет оценить расположение аневризмы 
по отношению к рядом расположенным сосудам, ра-
дикальность ее клипирования и проходимость соседних 
артерий. Хотя клипса является мощным гиперэхоген-
ным артефактом, аневризматический мешок и близ-
лежащие сосуды обычно видны удовлетворительно. 
Можно выявить ангиоспазм и оценить перфузию го-
ловного мозга [11, 13].

УЗИ с контрастированием применяют для оценки 
радикальности резекции опухоли при невозможности 
это сделать в B-режиме. О тотальном удалении ново-
образования свидетельствует отсутствие накопления 
контраста и  отсутствие патологического венозного 
дренирования [13].

При черепно-мозговой травме контрастная соно-
графия позволяет более четко, чем B-режим и допле-
рография, дифференцировать нормальную и  повре-
жденную церебральную паренхиму. Это повышает 
точность дифференциальной диагностики характера 
черепно-мозговой травмы, позволяет эффективно уда-
лить гематому и  очаг ушиба, сохраняя нормальный 
мозг [13].

УЗИ с контрастированием применяют для взятия 
биопсий из образований, сложно различимых в B-ре
жиме. С его помощью дифференцируют зону некроза, 
что повышает информативность процедуры [13].

Противопоказаниями для введения УЗ-контраст-
ных веществ являются тяжелые сердечные заболева-
ния, грубая легочная гипертензия, неконтролируемая 
системная гипертония и респираторный дистресс-син-
дром у взрослых [11]. Побочные эффекты от введения 
препарата обычно возникают сразу и могут быть выяв-
лены лишь у пациента в сознании. Специальное после-
операционное ведение пациента не показано [11].

Недостатком метода является вариабельность изо-
бражения в зависимости от фазы сканирования (ран-
няя, средняя или поздняя). УЗИ с контрастом еще более 
операторзависимый метод, чем обычная сонография, 
требует длительного обучения и аппарата экспертного 
класса. Из-за  преимущественной визуализации со
судов при УЗИ с контрастированием деваскуляриза-
ция опухоли затрудняет ее обнаружение при соногра-
фии [12].

Контрастирование при УЗИ отличается от нако-
пления контраста при магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ). При выполнении сонографии проис-
ходит визуализация контраста лишь в  сосудистом 
русле, тогда как  при  МРТ контраст накапливается 
преимущественно в паренхиме мозга в зонах нарушен-
ного гематоэнцефалического барьера. Поэтому чем 

больше сосудов в опухоли, тем более интенсивно она 
накапливает контраст при УЗИ. Кроме того, при МРТ 
с  контрастированием изображение статичное, а  при 
сонографии с контрастом изменяется в разные фазы 
(артериальная, капиллярная, венозная) [14, 15].

Несмотря на различные принципы, лежащие в ос-
нове двух методов, очаги накопления контраста при 
глиобластомах совпадают в 90 % случаев. Края опухо-
ли хорошо отграничены как при МРТ, так и при УЗИ, 
а  различия в  размере опухоли не  превышают 2  мм. 
Указанные преимущества в сочетании с купированием 
смещения мозга позволяют применять сонографию 
с контрастированием в качестве основного метода на-
вигации при резекции глиобластом [15].

Многие глиомы II–III степени злокачественности 
не контрастируются при МРТ, но накапливают кон-
траст при  сонографии из‑за  гиперваскуляризации. 
В таких случаях УЗИ имеет преимущество перед МРТ [16].

Контрастирование при сонографии позволяет оце-
нить перфузию опухоли, более четко определить ее 
границы, даже при  наличии перифокального отека. 
Особенности накопления контраста, время контрасти-
рования, наличие кистозных и некротических поло-
стей позволяет проводить дифференциальный диагноз 
между опухолями во  время операции. В  некоторых 
случаях при доброкачественных глиомах УЗИ позво-
ляет определить тип опухоли точнее МРТ. При диф-
фузных астроцитомах, не контрастируемых при МРТ, 
при сонографии выявляют рассеянное точеное нако-
пление контраста [14].

УЗИ с контрастированием эффективно для диф-
ференцировки продолженного роста опухоли и луче-
вого некроза. После облучения в  зоне нарушенного 
гематоэнцефалического барьера формируются поры 
диаметром 12 нм, через которые легко проникают мо-
лекулы МР-контраста размером 1 нм, но не способны 
пройти пузырьки УЗ-контраста диаметром 5 мкм. По-
этому участки продолженного роста опухоли накапли-
вают УЗ-контраст, а радионекроз – нет [17].

При УЗ-контрастировании все опухоли контрас
тируются. В глиобластомах происходит быстрое нако-
пление контраста, через 20–30 с  после введения. 
В первые 2–3 с возникает контрастирование артерий, 
пик накопления контраста опухолью отмечается в те-
чение последующих 3–5 с с характерным его хаотич-
ным движением через опухоль и  распределением 
по периферии. Внутри глиобластомы хорошо видны 
крупные артериальные сосуды. Вены заполняются че-
рез 5–10 с, имеют диффузное строение [14, 15]. Нако-
пление контраста негомогенное и имеет неправильную 
форму. Чаще представлено в  виде кольца, реже  – 
по типу узлов. Контрастирование помогает лучше ви-
зуализировать края опухоли [15].

Анапластические астроцитомы накапливают кон-
траст позднее, через 30–40 с. Пик контрастирования 
наблюдают через 10–15 с после попадания препарата 
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в артерии. Вены видны через 20–25 с. Крупных арте-
рий внутри опухоли мало, вены визуализируются не-
четко. Анапластические астроцитомы накапливают 
контраст более гомогенно, а  их  края видны хуже, 
чем у глиобластом [14].

В  доброкачественных глиомах появление конт
раста в артериях происходит в то же время, что и в ана-
пластических астроцитомах, но пик накопления контра-
ста более поздний, через 15–20 с после его попадания 
в артерии; венозная фаза видна спустя 30 с. Артерии 
и вены не всегда четко определяются. После введения 
контраста гиперэхогенность опухолей увеличивается, 
распределение контраста происходит гомогенно, ми-
крокисты встречаются редко [14].

Эпендимомы характеризуются ранней артериаль-
ной фазой (5 с) и очень быстрым пиком контрастиро-
вания (5–10 с  после введения препарата). Артерии 
крупные, хорошо видны, направлены к центру. Веноз-
ная фаза наступает на 20–25‑й секундах, вены имеют 
диффузное строение. Для эпендимом характерно не-
равномерное гетерогенное накопление контраста с ги-
поэхогенными кистозными бесперфузионными участ-
ками [14].

Менингиомы быстро и интенсивно накапливают 
контраст, имеют четкие края. Артериальная фаза на-
ступает через 20–30 с после введения препарата. Чем 
злокачественнее менингиома, тем  интенсивнее она 
контрастируется. Заполнение контрастом сосудов опу-
холи происходит со стороны матрикса твердой мозго-
вой оболочки. Распределение контраста плотное и по-
стоянное, более гомогенное при менингиомах grade I. 
Венозная фаза заполнялась спустя 30 с после введения 
контраста, но отдельные вены не дифференцируются. 
В менингиомах grade II и III можно обнаружить круп-
ные сосуды и участки некроза [14].

Метастазы демонстрируют быстрое накопление 
контраста, через 20–30 с после его введения. Длитель-
ность артериальной фазы всего 2–3 с, пик накопления 
контраста составляет 5–10 с. Венозную фазу наблюда-
ют спустя 30 с, но отдельные вены четко не визуализи-
руются. Метастазы интенсивно гетерогенно накапли-
вают контраст: определяются участки интенсивного 
контрастирования, крупные сосуды, гипоперфузион-
ные очаги некроза и аперфузионные кисты. Метастазы 
при  контрастировании имеют четкие края. В  очагах 
радионекроза не происходит накопление контраста [14].

Абсцессы при  контрастировании накапливают 
контраст тонким слоем по  периферии с  обширным 
бесконтрастным центром некроза [14].

УЗИ с контрастированием позволяет дополнитель-
но выявить остаточную опухоль в 29 % случаев. Чув-
ствительность сонографии в обнаружении резидуаль-
ных новообразований составляет 85 %. Меньшая 
мощность УЗ при исследовании с контрастированием 
уменьшает артефакты и усиливает демаркацию опухо-
ли [16].

Метод визуализации кровотока BFI
BFI представляет собой новый метод УЗ-оценки 

церебральной гемодинамики. Его разработка связана 
с тем, что традиционные методы, такие как цветное 
доплеровское картирование (ЦДК) и энергетическая 
доплерография (ЭД), неинформативно отображают 
направление тока крови из‑за  эффекта наложения. 
Способ BFI устраняет этот недостаток. Метод основан 
на  визуализации множества точечных изображений 
от кровотока. В обычном УЗ-режиме они не видны, 
так как сигнал от крови слабее сигнала от окружающих 
тканей. В  BFI-режиме сигнал от  крови усиливается 
при низкой доплеровской частоте, а сигнал от рядом 
расположенных неподвижных тканей отсекается [18].

Отслеживание тока крови требует очень частого 
сканирования. В режиме BFI это достигается скани-
рованием только небольшого участка из всего объема, 
за счет чего достигается частота обновления 1–2,5 кГц 
(аналогично ЦДК). Итоговое изображение формиру-
ется за счет слияния множества полученных последо-
вательных изображений. Полученные результаты на-
кладываются на  режим ЦДК или  ЭД. Полученное 
совмещенное точечное изображение и является окон-
чательным результатом. Т. е. у режима BFI есть 2 раз-
новидности: совмещенная с ЦДК и ЭД. Для возмож-
ности детализации изображения оно прокручивается 
со  сниженной скоростью (1–5 % естественной), по-
зволяя хирургу оценить направление тока крови, ее 
скорость и турбулентность [18].

При  резекции АВМ данный УЗ-метод позволяет 
оценить направление тока крови по  мальформации 
и тем самым первоочередно выключить из кровото-
ка афференты. В хирургии аневризм BFI дает возмож-
ность оценить полноту их  клипирования, проходи-
мость несущей и рядом отходящих артерий. Совмещение 
данного режима с  навигацией позволяет определить 
оптимальное место установки УЗ-датчика для  пра-
вильной визуализации сосудов при их наслоении друг 
на  друга [18]. Недостатком метода является падение 
качества изображения при глубинном расположении 
сосудов [18].

Эластография
Эластография отражает механическую упругость 

ткани в  виде отношения между приложенной силой 
и ее пропорциональной деформацией [19, 20].

Существуют 2 разновидности метода: эластогра-
фия сдвиговой волны (shear-wave elastography) и ком-
прессионная эластография (axial-strain elastography). 
Оба метода основаны на приложении внешней силы, 
вызывающей деформацию тканей, и на оценке после-
дующего их возвращения в нормальное состояние [19].

При  эластографии сдвиговой волны приложенная 
сила представлена сфокусированным УЗ в  течение 
короткого времени (около 100 мс), вызывающим кро-
шечные смещения ткани. Это приводит к сдвигу волны, 
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распространяющейся перпендикулярно плоскости 
смещения. Распространение волн сдвига регистри-
руется с  частотой 20 000 кадров в  секунду. Карты 
жесткости формируются на  основании скорости 
сдвиговой волны, так как она связана с плотностью 
среды. Результат может быть представлен качественно 
и количественно. Качественная оценка выглядит как 
цветное изображение, наложенное на черно-белый 
B-режим. Синий цвет характеризует мягкую упру-
гость, красный – жесткую. Количественный резуль-
тат представлен в виде цифр, отражающих скорость 
распространения ультразвуковых волн в ткани (изме-
ряется в м / с) или ее напряжение (измеряется в кПа) 
[19, 21].

Компрессионная эластография – это качественный 
метод, основанный на регистрации УЗ-изображения 
до и после приложения деформации, повторяющейся 
многократно. Способ похож на пальпацию, но только 
более чувствительный и с лучшим пространственным 
разрешением. В  этом методе нет количественной 
оценки, отсутствуют абсолютные значения, все пока-
затели относительные [19].

В обычной клинической практике оба метода эла-
стографии показывают одинаковые результаты. При 
компрессионной эластографии данные в виде цветно-
го изображения сразу же выводятся на экран для визу-
альной оценки. Эластография сдвиговой волны больше 
подходит для отсроченной оценки. Компрессионная 
методика более зависима от оператора [19].

Более плотные ткани меньше деформируются, 
чем мягкие. Меньшая амплитуда их сдавления повы-
шает контрастность [20]. Поэтому для создания напря-
жения при компрессионной эластографии достаточно 
просто приложить УЗ-датчик к головному мозгу и ис-
пользовать пульсовую волну, возникающую в  нем 
за счет пульсации сосудов. Оценка результата основа-
на на относительных различиях в деформации тканей 
опухоли и нормального головного мозга [19].

Структура опухоли по данным эластографии и B-ре
жима совпадает всегда, а края опухоли – в 90 % случа-
ев (в  оставшихся 10 % различия незначительные). 
У 64 % пациентов границы опухоли при эластографии 
более четкие, чем в B-режиме, у 28 % имеют одинако-
вую четкость, у 8 % – меньшую. Данное правило ха-
рактерно как для доброкачественных, так и для злока-
чественных опухолей [19].

Высокодифференцированные глиомы при эласто-
графии чаще плотнее неизмененного головного мозга, 
а низкодифференцированные – мягче. Более высокая 
плотность доброкачественных нейроэпителиом обус
ловлена их более медленным ростом и эффектом ин-
фильтрации со слабо организованной цитоархитекто-
никой. При  эластографии это напоминает фиброз 
в сравнении с нормальной мозговой паренхимой. В зло-
качественных глиомах, напротив, рост ткани быстрый, 
дезорганизованный, с участками некроза и смещения 

головного мозга вместо инфильтрации, что делает опу-
холь более мягкой [19].

Эластография различает доброкачественные и зло-
качественные глиомы с чувствительностью 78–86 % 
и специфичностью 64–95 % [19, 21]. Их можно диф-
ференцировать по цвету. Красная, желтая и циановая 
окраска характерны для доброкачественных опухолей, 
темно-синяя – для злокачественных. Доброкачествен-
ные глиомы отличаются от  нормального мозга. Это 
позволяет более точно различить их края. Дифферен-
циация между злокачественными глиомами и метаста-
зами затруднена [21].

Средняя жесткость (модуль Юнга) менингиом со-
ставляет 33 кПа, доброкачественных глиом – 24 кПа, 
злокачественных глиом – 11 кПа, метастазов – 17 кПа [21].

Кистозные опухоли хуже видны при эластографии. 
Это происходит из‑за того, что жидкость динамична 
и напряжение плохо распространяется через кистоз-
ную полость. Но стенка кисты более плотная. Изме-
нение степени сдавления кистозной опухоли не изме-
няет качества изображения при эластографии [20].

Другие опухоли изучены недостаточно и описаны 
лишь в единичных наблюдениях. Плотнее головного 
мозга при эластографии выглядят тератомы, лимфо-
мы, дизэмбриогенетические нейроэпителиальные опу-
холи, метастазы почки и  кишечника. Мягче мозга 
по  плотности  – гемангиобластомы, абсцессы, мета-
стазы эндометрия и легкого. Аденомы гипофиза имеют 
одинаковую с мозгом плотность.

Недостатком компрессионной эластографии явля-
ется узкая область исследования, что позволяет изу
чать большие опухоли лишь по  частям [19]. Другой 
недочет метода – рассеяние напряжения в глубинных 
отделах, что снижает качество изображения [20].

Совмещение УЗИ и нейронавигации
МРТ позволяет создавать качественное изображе-

ние головного мозга, его корковые и  подкорковые 
функционально значимые центры. Но эти данные ста-
новятся неактуальными при  сдвиге мозга. Соногра-
фия, наоборот, обладает худшим разрешением, но видит 
структуры мозга в режиме реального времени. Слия-
ние 2 методов устраняет эти недостатки. На начальном 
этапе операции погрешность при объединении 2 ме-
тодов не превышает 3 мм [22–24]. Совмещение выпол-
няют по мозговым структурам, сосудам или гиперэхо-
генным костным ориентирам [25]. Средняя точность 
локации цели при совмещении УЗИ и навигации со-
ставляет 2,3 мм, что находится в пределах ошибки на-
вигационной системы [26].

Совместное применение сонографии и навигации 
позволяет выявлять и корректировать смещение мозга, 
а регистрация хирургических инструментов по комби-
нированным данным позволяет более точно опреде-
лять их расположение относительно мозговых струк-
тур [27, 28]. Но сдвиг мозга – нелинейный процесс. 
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Иногда это приводит к серьезным искажениям предо-
перационных данных МРТ, из‑за чего их дальнейшее 
использование становится невозможным. В этом слу-
чае следует полагаться только на УЗИ [29].

Совмещение навигации и сонографии повышает 
радикальность резекции доброкачественных глиом 
с 76 до 87 % [30]. При злокачественных глиомах сов-
местное применение обоих методов увеличивает пол-
ноту удаления опухоли с 45 до 61 %, а средний объем 
остаточной опухоли уменьшается с 1,8 до 0,5 мл. Объ-
единение навигации и УЗИ позволяет дополнительно 
обнаружить резидуальную глиому в  42  % случаев 
по  сравнению с  применением только нейронавига-
ции [29]. Такая интеграция наиболее эффективна при 
небольших краниотомиях [31].

При совмещении УЗИ с данными навигации (наи
более часто – с данными МРТ) следует помнить о раз-
ных физических принципах, положенных в  основу 
обоих методов. Это влияет на  размеры, структуру 
и края образований. A. Hartov и соавт. (2008) сравнили 
точность совмещения интраоперационной соногра-
фии и предоперационной МРТ у 35 больных с опухо-
лями в самом начале операции до возникновения сме-
щения мозга. Авторы выявили несоответствие размера 
опухоли, ее структуры и контрастности краев между 
двумя методами. По их данным, в 86 % наблюдений 
контур опухоли при МРТ имел большие размеры, чем 
при УЗИ, в среднем на 19 %. У 14 % больных, наобо-
рот, размер опухоли был больше при  сонографии, 
в среднем на 39 %. При МРТ превалировали размеры 
большинства менингиом и всех метастазов, что может 
быть связано с их четкими краями. Структура опухоли 
(гомогенная или  гетерогенная) совпали при  МРТ 
и УЗИ лишь в 40 % случаев. В стольких же наблюде-
ниях совпала контрастность ее краев [32]. Несоответ-
ствие между данными навигации и сонографии нара-
стает при расстоянии от датчика до цели более 5 см 
и при отклонении центра датчика от центра мишени. 
Это происходит из‑за сложности визуализации краев 
лоцируемых непрозрачных объектов [33].

Многие современные системы навигации позво-
ляют комбинировать данные УЗИ и  МРТ. О  частом 
несоответствии между ними следует помнить, интер-
претируя полученные результаты.

Совмещение с эндоскопией
Сонографию можно применять совместно с эндо-

скопией при хирургии внутрижелудочковых опухолей 
и удалении аденом гипофиза. Для этого датчики УЗИ 
имплантируют в рабочий канал эндоскопа. Примене-
ние данного метода позволяет выявить рядом распо-
ложенные сосуды, оценить в них кровоток, отличить 
опухоль от стенки желудочка и отследить изменение 
размеров желудочков на протяжении операции. Не-
смотря на глубинное расположение опухоли, ее визу-
ализация при  сонографии удовлетворительная, так 

как УЗ-датчик располагался рядом с ней. УЗИ позво-
ляет видеть сквозь стенку желудочков, улучшает ори-
ентацию при  затененном обзоре в  эндоскопе и  при 
измененной нормальной анатомии. Недостатками 
метода являются небольшая глубина и радиус обзора 
(3 см), артефакты от воздуха и крови и низкое качест-
во изображения в  сравнении с  интраоперационной 
МРТ [34, 35].

При эндоназальной хирургии УЗИ позволяет ло-
цировать опухоль и кавернозные сегменты внутренних 
сонных артерии, что важно при латероселлярном рас-
положении аденом гипофиза и ревизионных операци-
ях [36, 37]. Дополнительно возможно оценить хиазму, 
зрительные нервы и А1‑сегменты передних мозговых 
артерий. Инсонацию упрощают большие размеры ту-
рецкого седла, образование полости после удаления 
опухоли и небольшое расстояние от датчика до цели. 
Затрудняют интерпретацию УЗИ артефакты от возду-
ха, сгустков крови, гемостатического материала и схо-
жая эхогенность опухоли и гипофиза [38]. Смещение 
сгустков крови хирургическим инструментом позволя-
ет отличить их от остаточной опухоли [39]. Чувствитель-
ность сонографии в обнаружении остаточной аденомы 
составляет 57 %, специфичность – 91 %, положитель-
ная прогностическая ценность – 75 %, отрицательная – 
81 % [38].

3D-УЗИ
Представляет собой изображения сразу в трех вза-

имно перпендикулярных проекциях: аксиальной, са-
гиттальной и  коронарной. Получаемые плоскости 
изображений идентичны получаемым при  МРТ. Это 
облегчает восприятие мозговых структур. Технически 
это возможно за счет совмещения с нейронавигацией. 
При  вращении датчика в одной точке под углом 80° 
формируется 100–200 УЗ-изображений головного моз-
га. Навигационная система отслеживает положение 
референтной рамки и формирует 3D-образ. После это-
го датчик УЗИ больше не нужен, и УЗ-изображения 
в 3 проекциях можно увидеть на основании положения 
навигационной указки или другого откалиброванного 
хирургического инструмента. В результате массивный 
УЗ-датчик больше не мешает в ране. При необходимо-
сти существует возможность переключения в обычный 
УЗ-режим [9, 40, 41].

Изначально снимки МРТ и сонографии выводили 
на  разные мониторы в  операционной. В  результате 
было затруднительно сопоставить их  между собой. 
В  процессе развития технологии появилась возмож-
ность наслаивания изображений друг на друга на од-
ном экране, что  упростило их  восприятие и  расчет 
сдвига мозга. Так как оба изображения представлены 
в  черно-белом режиме, для  их  отличия УЗ-снимки 
окрашивают зеленым цветом [42].

Совмещение предоперационной МРТ и интраопе-
рационной сонографии в навигации особенно полезно 
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для хирургов, мало работавших с УЗИ. Снимки МРТ 
облегчают выполнение краниотомии. Метод показы-
вает целиком весь мозг, а сонография – конкретный 
его небольшой участок. Но 3D-УЗИ может проводить-
ся и без предоперационной МРТ на основании лишь 
интраоперационных данных [41].

Применение 3D-УЗИ позволяет обнаружить оста-
точное новообразование в 53 % наблюдений. Особен-
но это актуально при его расположении под нормаль-
ным мозгом, что  невозможно увидеть в  обычный 
микроскоп. Совмещение сонографии и МРТ в одина-
ковых проекциях облегчает интерпретацию УЗ-изо-
бражений и обучает работе с этим методом [40].

Классификация УЗ-изображений
R. Mair и соавт. в 2013 г. предложили классификацию 

внутримозговых объемных образований по данным УЗИ. 
Авторы выделили 4 типа. При  0‑м типе образование 
не видно при сонографии, при 1‑м цель видна плохо, 
края слабо дифференцируются. Для 2‑го типа характер-
на хорошая визуализация объекта с нечеткими краями, 
при 3‑м образование и его края четко различимы [43].

При образованиях 1‑го и 2‑го типов сонография 
оценивает локализацию, позволяет планировать до-
ступ, но мало эффективна для оценки радикальности 
резекции. Полноту удаления при УЗИ возможно оце-
нить лишь при 3‑м типе отображения.

К новообразованиям 3‑го типа относят гемангио-
бластомы, аналастические глиомы, коллоидные кисты 
и ганглиоцитомы. Образования 2 и 3‑го типов: каверно-
мы, метастазы, гематомы, менингиомы, глиобластомы 
и абсцессы. Образования 2‑го типа: эпендимомы, пило-
цитарные астроцитомы, ганглиоглиомы, анапластичес
кие олигодендроглиомы и лимфомы. Образования 1‑го 
и 2‑го типов – это диффузные глиомы низкой степени 
злокачественности. К 1‑му типу относят гранулемы [43].

АВМ в B-режиме выгладят как образования 1‑го ти-
па, но в режиме ЦДК и ЭД их градация повышается 
до 3‑го типа из‑за улучшения качества изображения [43].

Указанная классификация позволяет перед опера-
цией оценить возможности и необходимость приме-
нения сонографии. Также немалое значение имеет 
опыт хирурга [43].

Заключение
УЗИ является оператор-зависимым методом. Эф-

фективность его применения зависит от качества при-
бора и опыта нейрохирурга. Использование сонографии 
во многом обусловлено традициями клиники. При ее 
частом применении информативность сканирования 
не уступает интраоперационной МРТ. Но, несмотря 
на это, классическое УЗИ имеет объективные ограни-
чения.

Новые режимы сканирования созданы для повыше-
ния диагностической ценности метода. УЗИ с контра-
стированием позволяет более точно оценить кровоснаб-
жение опухолей головного мозга, дифференцировать 
глиомы, исключить их остаточную часть. Эластогра-
фию применяют для  дифференциального диагноза 
и демаркации внутримозговых опухолей. Интеграция 
сонографии с нейронавигацией и 3D-УЗИ облегчают 
пространственную ориентацию, позволяют купиро-
вать сдвиг мозга, повышают удобство работы хирурга 
и позволяют уменьшить размер краниотомии.

Новые методы УЗ-визуализации применяют не
часто. Их  узкое внедрение обусловлено сложностью 
интерпретации результатов, отсутствием аппаратов, 
программного обеспечения и применением альтерна-
тивных методов интраоперационной визуализации. 
Знание всех возможностей современной сонографии 
может повысить ее востребованность в краниальной 
нейрохирургии.
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Существует множество свидетельств того, что великий русский писатель и публицист Федор Михайлович Достоевский 
страдал эпилепсией. Данное заболевание не только имело большое влияние на личность Достоевского и его вза‑
имоотношения с окружающими, но и нашло отражение в его творчестве. Выдвинуто предположение о том, что До‑
стоевский страдал медиобазальной височной фокальной эпилепсией с экстатической аурой – формой, получившей 
впоследствии его имя.
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There is a lot of evidence that a great Russian writer and essayist Fyodor Mikhailovich Dostoevsky suffered from epilep‑
sy. Not only this disease had influence on Dostoevsky’s personality and social life, but also affected his creative work. 
Dostoevsky is believed to suffer from mesiobasal temporal lobe epilepsy with an ecstatic aura – a form named after him 
afterwards.
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«Да! – сказала она с мукой. – Нет! – возра-
зил он с содроганием. – Вот и весь ваш До-
стоевский!» – говорил Бунин Адамовичу.

М. Л. Гаспаров. Записки и выписки

Непрекращающиеся попытки объяснить особен-
ности творчества ряда знаменитых художников, ком-
позиторов и писателей проявлениями их психических 
или неврологических заболеваний часто оказываются 
столь же настойчивыми, сколь и бесплодными. Недав-
ние примеры этому  – попытки представить кубизм 
Пикассо или галлюцинации Шопена как влияние эпи-
лепсии [1, 2].

С Федором Михайловичем Достоевским ситуация 
несколько иная: сомнений в его заболевании нет, оно 
задокументировано в ряде добросовестно написанных 
биографий, основанных на достоверных источниках – 
медицинских заключениях, записных книжках, пись-
мах и воспоминаниях хорошо знавших его людей (хо-
тя споры о форме заболевания все еще продолжаются). 
Вне всякого сомнения, Достоевский – один из самых 
талантливых писателей в истории. Он внес огромный 
вклад в мировую литературу и повлиял на целую пле-
яду знаменитых писателей – от Германа Гессе, Марсе-
ля Пруста и  Франца Кафки до  Эрнеста Хемингуэя, 
Габриеля Гарсии Маркеса и  Джека Керуака. Его 
жизнь  – яркая иллюстрация того, как  гениальный 
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писатель способен перевоплотить свою болезнь в ли-
тературные шедевры.

Н. К. Михайловский в 1882 г. писал: «Мы… признаем 
за Достоевским огромное художественное дарование 
и вместе с тем не только не видим в нем боли за оскор-
бленных и униженных, а, напротив, видим какое‑то 
инстинктивное стремление причинить боль этому 
униженному и  оскорбленному». Не  знал почтенный 
критик, что бездны, которые открывал Федор Михай-
лович, были сгустком, квинтэссенцией психопатоло-
гии. В своих произведениях осуществлял он такие пу-
тешествия в глубины и закоулки собственной души, 
по сравнению с которыми лабиринт Минотавра может 
показаться детской песочницей.

Впервые ретроспективно проанализировал бо-
лезнь Достоевского врач Г. В.  Сегалин в  1907  г. [3]. 
В 20‑х гг. XX в. этим вопросом занимались Т. Розен-
таль, З. Фрейд и С. Цвейг, позднее – H. Gastaut, T. Ala-
jouanine, I. Iniesta, P. Voskuil и многие другие [4–6].

Достоевские по линии отца происходили из ста-
ринного литовского рода. Среди них были члены Глав-
ного трибунала Литвы, судьи, хорунжие, епископы. 
Весь род Достоевского представляет собой ряд ярких 
психопатических личностей. Биографы предполагают, 
что предки писателя были властными, пылкими и не-
укротимыми «в своих страстях и вожделениях» людь-

ми. В  конце XVI  в. некая Мария Стефановна До
стоевская обвинялась в  убийстве мужа, покушении 
на убийство пасынка и составлении подложного заве-
щания на их имущество. А в середине XVII в. Филипп 
Достоевский обвинялся в грабеже и нанесении побоев. 
Не принявшие католичества Достоевские были вытес-
нены из рядов западного дворянства, и дед Достоев-
ского уже был протоиереем в заштатном городе Брац-
лаве Подольской губернии.

Отец писателя, Михаил Андреевич, врач по специ-
альности, страдал запойным пьянством, был угрюмым, 
подозрительным и  патологически жестоким челове-
ком, издевавшимся над  своими крестьянами, 
за что и был убит последними – то ли задушен подуш-
кой во  время езды в  экипаже, то  ли просто забит 
до смерти. Однако не исключено, что причиной смер-
ти был обычный инсульт. По неуточненным данным, 
именно это обстоятельство (смерть отца) и  вызвало 
первый эпилептический припадок у Федора Михай-
ловича. Братья его – Михаил и Николай – страдали 
алкоголизмом (последний всю жизнь был в  тягость 
писателю). Его любимая сестра В. М.  Карепина, ме-
лочная, деспотичная, въедливая, патологически жад-
ная, была из‑за денег убита дворником своего дома. 
Брат писателя А. М. Достоевский и его сын А. А. До-
стоевский, вероятно, были эпилептоидными психопа-
тами.

Федор Михайлович передал болезнь и сыновьям – 
Федору и Алексею. Трехлетний Алексей умер в Старой 
Руссе в результате, по всей видимости, эпилептического 
статуса. Федор был вспыльчивым, обидчивым, обладал 
преувеличенным чувством собственного достоинства 
и  вниманием к  мелочам, доводившим окружающих 
до бешенства. Не могли похвалиться здоровой психи-
кой и  остальные потомки Достоевского. В  1933  г. 
М. В. Волоцкой в «Хронике рода Достоевского» привел 
такую статистику: из 140 известных в то время прямых 
потомков Михаила Андреевича Достоевского лишь  
27 не имели каких‑либо отклонений, у 66 отмечалась 
шизофрения, эпилепсия, алкоголизм, суицидальные 
попытки или сочетание этих симпатичных недостат-
ков. Но интересно и другое: в этой же группе значи-
тельна доля интеллектуально и художественно одарен-
ных личностей [7].

Да и сам Федор Михайлович, каким бы великим 
писателем ни являлся, проявлял порой не лучшие ка-
чества: во всяком случае, своего «Игрока» писал, глядя 
в зеркало. Об этом говорили многие – от Марка Сло-
нима до жены Достоевского Анны Григорьевны.

Софья Васильевна Ковалевская в своих «Воспоми-
наниях» приводит эпизод, когда Ф. М. Достоевский, 
часто захаживавший в  гостеприимный дом генерала 
В. В.  Корвин-Круковского, дочери которого Анна 
и Софья (будущая Ковалевская) были без ума от про-
изведений писателя, да и от самого Федора Михайло-
вича, рассказывал матери в  присутствии обеих 

Федор Михайлович Достоевский (1821–1881), великий русский писа-
тель, философ и публицист

Fyodor Mikhailovich Dostoevsky (1821–1881), a great Russian writer, 
philosopher, and essayist
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дочерей, как однажды он в пьяной компании изнаси-
ловал десятилетнюю девочку. Елизавета Федоровна 
тогда всплеснула руками и проговорила: «Федор Ми-
хайлович! Помилосердствуйте! Ведь дети тут!» [8]. Воз-
можно, это послужило причиной отказа Достоевскому, 
который сделал предложение старшей из сестер – Ан-
не. Впрочем, биографы писателя считают, что в дейст-
вительности этот эпизод в жизни Достоевского не про-
исходил (хотя и  был описан им в  «Бесах»). А  вдова 
писателя Анна Григорьевна в своих «Воспоминаниях» 
возмущенно отрицала подобные случаи в жизни писа-
теля, приводя в качестве аргумента высокие нравст-
венные качества своего мужа. Однако хороший знако-
мый писателя и  его первый биограф литературный 
критик Николай Страхов в  письме к  Льву Толстому 
упоминал об этом происшествии (если уместно данное 
слово); говаривал об этом и приятель молодости До-
стоевского писатель Дмитрий Григорович. Литера-
тор  А. И.  Фаресов утверждал, что  еще  одна близкая 
знакомая Достоевского, К. В. Назарьева, сама слыша-
ла от писателя о совращении им несовершеннолетней 
девочки. Не будем брать на веру заявления мемуари-
стов, хотя, с другой стороны, многие черты характера 
Федора Михайловича и события жизни его остаются 
загадочными и необъяснимыми, – подлинную правду 
о нем знали только немногие друзья. В своих романах 
и повестях он так взволнованно говорил о тайнах, без-
днах и безумиях пола, так настойчиво выводил сласто-
любцев, растлителей и развратников, так проникно-
венно рисовал инфернальных и  роковых женщин, 
что совершенно естественно возникает вопрос – отку-
да пришло к  нему исключительное знание тяжелой, 
порою чудовищной эротики его распаленных страстью 
героев и героинь? Создал он весь этот мир преступле-
ний и  возмездия, взлетов духа и  беснования плоти 
из наблюдений, фантазий или собственного опыта?

В. П. Эфроимсон писал: «При всем уважении к гению 
Федора Михайловича, его характерология не вызыва-
ет сомнения: это был деспот, взрывчатый, неудержи-
мый в своих страстях (картежных и аномально-сексу-
альных), беспредельно тщеславный, со стремлением 
к унижению окружающих и эксгибиционизмом, соче-
тавший все это со  слезливой сентиментальностью, 
необычайной обидчивостью и вязкостью» [9].

В точности неизвестно, но, по всей вероятности, 
эпилепсия у  Достоевского началась где‑то  в  конце 
30‑х – начале 40‑х гг. XIX в., а может и чуть раньше – 
в  более мягкой форме. Первое убедительное свиде-
тельство эпилептического приступа датируется октя-
брем 1844  г., Достоевскому на  тот момент 22  года. 
Об этом упоминает Д. В. Григорович – его сокурсник 
и сосед по комнате во время учебы в Военной инже-
нерной академии: «Несколько раз во время наших ред-
ких прогулок с ним случались припадки… с ним слу-
чился припадок настолько сильный, что я с помощью 
прохожих принужден был перенести в  ближайшую 

мелочную лавку; насилу могли привести его в чувство. 
После таких припадков наступало обыкновенно угне-
тенное состояние духа, продолжавшееся дня два 
или три» [10].

Некоторые искусствоведы сообщают, что первый 
припадок у Достоевского возник еще раньше – в дет-
ском возрасте, когда однажды ночью, разбуженный 
криками матери, он вошел в спальню родителей и уви-
дел, как его отец избивает рыдающую мать. Психоана-
литики сразу подхватили идею о связи комплекса ви-
ны и падучей у писателя. В сборнике под редакцией 
З. Фрейда профессор И. Нейфельд писал: «Бессозна-
тельные чувства ненависти и мести против отца были 
так сильны, что цензура сознания могла защищаться 
от них только при помощи глубокого обморока» [11]. 
Впрочем, доказательств этому не существует.

По его собственному признанию, в годы молодо-
сти Достоевский не отказывался участвовать в товари-
щеских пирушках, и эти шумные вечера обычно закан-
чивались в  публичных домах. Достоевский писал: 
«Я так распутен, что уже не могу жить нормально…», 
а также: «Минушки, Кларушки, Марианны и т. п. по-
хорошели донельзя, но стоят страшных денег. На днях 
Тургенев и Белинский разбранили меня в прах за бес-
порядочную жизнь…»

В мае 1846 г. Федор Михайлович обратился к док
тору Яновскому за помощью в связи со своими при-
падками, и до самого его ареста они встречались очень 
часто. Яновский писал: «…Федор Михайлович Досто-
евский страдал падучею болезнью еще в Петербурге, 
и притом за три, а может быть, и более лет до аресто-
вания его по  делу Петрашевского, а  следовательно, 
и  до ссылки в  Сибирь. Дело все в  том, что  тяжелый 
этот недуг, называемый epilepsia, падучая болезнь, 
у Фед<ора> Мих<айловича> в 1846, 1847 и 1848 годах 
обнаруживалась в  легкой степени; между тем, хотя 
посторонние этого не замечали, но сам больной, прав-
да смутно, болезнь свою сознавал и называл ее обык-
новенно “кондрашкой с ветерком”». И Яновский же 
утверждал: «Вина и кутежа он был решительный враг; 
притом же, будучи от природы чрезвычайно мнитель-
ным (что у него было несомненным признаком извест-
ных страданий мозга и именно такого рода, которые 
впоследствии обнаружились чистою формой падучей 
болезни) и состоя под страхом кондрашки, он всячески 
воздерживался от всего возбуждающего» [12].

Уже будучи известным писателем, Достоевский 
познакомился с  М. В.  Петрашевским и  стал членом 
общества, проповедующего самые радикальные взгля-
ды. Через несколько лет он был арестован и 22 декабря 
1849 г. пережил несколько страшных часов на Семе-
новском плацу, когда готовящийся к  исполнению 
смертный приговор был заменен восьмилетней каторгой. 
Событие, скажем так, нетривиальное – во всяком случае, 
начинаешь меньше удивляться судорожным припадкам 
у  Достоевского, поскольку один из  приговоренных, 
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Николай Григорьев, вообще сошел с  ума и  прожил 
оставшиеся 20 лет в полной прострации.

Вероятно все же, что первые по‑настоящему тяже-
лые и  более частые судорожные припадки начались 
у Достоевского уже на каторге, о чем сообщал и сам 
писатель. В 1857 г. он писал своему брату о судорожном 
припадке, который случился у него на обратном пути 
из Кузнецка, вскоре после венчания со своей первой 
женой Марией Дмитриевной Исаевой: «На обратном 
пути я остановился в Барнауле у одного знакомого. 
Тут меня посетило несчастье, совсем неожиданно слу
чился со  мной припадок эпилепсии, перепугавший 
до смерти жену, а меня исполнивший грусти и уныния. 
Доктор сказал мне, вопреки всем прежним отзывам 
докторов, что у меня настоящая падучая и что я в один 
из этих припадков должен ожидать, что задохнусь от гор-
ловой спазмы и умру не иначе, как от этого. В общем, 
посоветовал остерегаться новолуния… Женясь, я со-
вершенно верил докторам, которые уверяли, что это 
просто нервные припадки, которые могут пройти с пе-
ременой образа жизни. Если бы я наверное знал, что 
у меня эпилепсия, я бы не женился…» Возможно, это 
был первый действительно серьезный приступ.

Припадков у  Достоевского случалось от  одного 
до нескольких в месяц, и обычно они были связаны 
с душевными переживаниями, хотя наблюдавшие До-
стоевского врачи считали, что приступы у него прово-
цируются избыточным употреблением алкоголя. Как 
признавал сам Федор Михайлович, явными фактора-
ми, способствовавшими появлению судорожных при-
падков, были алкоголь и напряженная работа. Доба-
вим, что  мощным стрессовым фактором была игра 
в рулетку, тем более что писатель чаще проигрывал.

Николай Страхов так описывает один из припад-
ков Достоевского: «…вдруг из его открытого рта вышел 
странный, протяжный и бессмысленный звук, и он без 
чувств опустился на пол среди комнаты… вследствие 

судорог все тело только вытягивалось, да на углах губ 
показалась пена…»

Знавшие Достоевского лично отмечают, что часто 
речь его была настоящим экстазом, напоминающим 
то, что  описано на  вечере у  Епанчиных, где князь 
Мышкин кончил эпилептическим припадком. В своих 
воспоминаниях тот же Страхов описывает это таким 
образом: «…сижу, бывало, слушаю, как он, не умолкая, 
говорит в  продолжение целого вечера, и  со  страхом 
думаю, что вот-вот он сейчас с ума сойдет, так возбу-
ждена была его речь, и так быстро, сам того не замечая, 
он перескакивал с одного предмета на другой; и это 
оканчивалось иногда припадком».

В одной из глав своих записей Страхов пишет сле-
дующее: «…Федор Михайлович часто говорил мне, что 
началу атак предшествуют минуты, в которых он ис-
пытывал некий восторг». «На несколько минут, – он 
говорил,  – я  испытывал такое счастье, какое невоз-
можно ощутить в обычной жизни, такой восторг, ко-
торый не понятен никому другому. Я чувствовал себя 
в  полной гармонии с  собой и  со  всем миром, и  это 
чувство было таким сильным и сладким, что за пару 
секунд такого блаженства я бы отдал десять и более лет 
своей жизни, а может и всю жизнь».

Перед приступом у Достоевского была аура, кото-
рую он сам красочно и описал. В своих воспоминани-
ях Софья Ковалевская приводит случай, рассказанный 
самим Достоевским: «…я почувствовал, что небо со-
шло на  землю и поглотило меня. Я реально постиг-
нул Бога и проникнулся им… Вы все, здоровые люди, 
и не подозреваете, что такое счастье, то счастье, кото-
рое испытываем мы, эпилептики, за  секунду перед 
припадком. Магомет уверяет в своем Коране, что ви-
дел рай и был в нем… Он не лжет! Он действительно 
был в  раю в  припадке падучей, которою страдал, 
как и я. Не знаю, длится ли это блаженство секунды, 
или часы, или месяцы, но, верьте слову, все радости, 
которые может дать жизнь, не взял бы я за него!»

По последним данным, экстатическая аура – ред-
кое, но  не  исключительное явление, встречающееся 
примерно у 2 % больных эпилепсией и обычно связан-
нон с поражением гиппокампа. Некоторые неврологи 
(в  частности, Гасто) отрицали существование этого 
вида ауры, пока в 1980 г. он не был задокументирован 
при проведении электроэнцефалографии [13].

Последствиями припадков у Достоевского иногда 
были ушибы от падения, боли в мышцах, покраснение 
лица или пятна на нем. После приступа два-три дня он 
всегда чувствовал себя разбитым, вялым, «мысли 
не вязались, голова не работала», терял память. Душев-
ное состояние его было очень тяжелым, он едва справ-
лялся со своей «тоской и впечатлительностью». Харак-
тер этой тоски, по собственным словам Достоевского, 
состоял в том, что он чувствовал себя каким‑то пре-
ступником, ему казалось, что над ним тяготеет «неве-
домая вина, великое злодейство».

Инсценировка казни петрашевцев на Семеновском плацу в 1849 г. 
(рисунок Б. Покровского)

Petrashevsky Circle mock execution on Semyonov Place in 1849 (a sketch 
by B. Pokrovsky)
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В. С. Соловьев так описывает состояние Достоев-
ского после припадка: «…он бывал иногда совершен-
но невозможным после припадка. Его нервы оказы-
вались до того потрясенными, что он делался совсем 
невменяемым в своей раздражительности и странно-
стях. Придет он, бывало, ко мне, войдет, как черная 
туча, иногда даже забудет поздороваться и, изыскивая 
всякие предлоги, чтоб побраниться, чтоб обидеть, 
и во всем видеть себе обиду, желание дразнить и раз-
дражать его… Все‑то ему кажется не на месте и совсем 
не так, как нужно, то слишком светло в комнате, то 
так темно, что никого разглядеть невозможно… <…> 
Через час – и он бывал в самом милом настроении 
духа. Только страшно бледное лицо, сверкающие гла-
за и тяжелое дыхание указывали на болезненное его 
состояние. Но  если, случайно, в  подобный день он 
встречался с  посторонними незнакомыми людьми, 
то дело осложнялось.

…Болезненное состояние Достоевского часто ска-
зывалось безмерной раздражительностью, почти неве-
роятными и непонятными вспышками. Изможденное 
лицо, лицо сидевшего в тюрьме… фанатика сектанта, 
искажалось злобой и приводило в недоумение до ис-
пуга, когда он, буквально, накидывался на людей» [14].

Достойно упоминания, что Достоевский написал 
более 900 писем друзьям, родственникам, коллегам, 
сборник которых был опубликован после его смерти. 
В  них он подробно рассказывает о своей болезни  – 
особенно в своих письмах брату Михаилу и племяннице 
Софье Александровне. Из них мы узнаем о характере 
припадков, о состоянии после приступов, о депрессии, 
которая, по  рассказам Григоровича, длилась обычно 
два-три дня, а иногда – до недели [15, 16].

С 1860 г. писатель начинает фиксировать даты эпи-
лептических приступов в блокноте; всего в его запис-
ных книжках и  рабочих тетрадях в  период с  1860 
по  1880  г. описано около восьмидесяти эпилептиче-
ских приступов. Достоевский довольно подробно опи-
сывал свои припадки, как правило отмечая дату, место 
и, главное, ощущения, которые испытывал во время 
припадка. Сохранилось множество воспоминаний 
родных и  знакомых писателя  – Д. В.  Григоровича, 
Н. Н. Страхова, С. Д. Яновского, А. П. Милюкова и дру-
гих, проливающих свет на характер заболевания Фе-
дора Михайловича, однако наиболее ярко приступы 
писателя описывала вторая жена писателя, Анна Гри-
горьевна. Она была вполне осведомлена о болезни му-
жа и стала заботливой и достаточно профессиональной 
сиделкой. После смерти Достоевского она опублико-
вала свои воспоминания. Вот что она пишет о присту-
пе эпилепсии, случившемся у Достоевского во время 
медового месяца: «…вдруг раздался ужасный нечело-
веческий вопль, и Федор Михайлович начал склонять-
ся вперед. Я обхватила его за плечи и силой посадила 
на диван. Но каков был ужас, когда я увидела, что бес-
чувственное тело моего мужа сползает с  дивана, 

а у меня нет сил удержать его. Сама я тоже опустилась 
и все время судорог держала его голову на своих коле-
нях… Мало-помалу судороги прекратились, и Федор 
Михайлович стал приходить в  себя; но  сначала он 
не осознавал, где находится, и даже потерял свободу 
речи» [17]. Через час приступ повторился, и после это-
го Достоевский приходил в себя около двух часов.

Вот еще  отрывок из  ее воспоминаний: «…Федор 
Михайлович разговаривал с моей сестрой и был край-
не возбужден. Неожиданно он стал бледен, покачнул-
ся к дивану и стал наклоняться в мою сторону. С вели-
чайшим удивлением я  смотрела на  изменения в  его 
лице, как  внезапно раздался крик, полный страха, 
крик, в котором не было ничего человеческого – почти 
вопль, и  мой муж продолжил сгибаться все сильнее 
и сильнее…» Она также сообщала: «…наибольший ин-
тервал между припадками его болезни длился четыре 
месяца, но иногда случались каждую неделю… бывают 
случаи, когда у него было два припадка в течение не-
дели, а иногда и два припадка один за другим с интер-
валом всего несколько часов… часто я бегаю из своей 
комнаты к нему в комнату. Обычно катастрофа случа-
ется ночью, поэтому он спит на  широком и  низком 
диване – на случай, если очнется… все, что я могу сде-
лать, это расстегнуть верхнюю пуговицу его рубашки». 
По словам Анны Григорьевны, приступы начинались 

Анна Григорьевна Достоевская (Сниткина) (1846–1918), вторая 
жена писателя

Anna Grigorievna Dostoevskaya (née Snitkina) (1846–1918), writer’s 
second wife



118

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
02

1

ПублицистикаТом 23  Volume 23 
Russian Journal of Neurosurgery

с дикого крика (даже воя), появления выражения стра-
ха на лице (характерно для поражения височной доли) 
и потери сознания, а после припадков писатель на вре-
мя терял речь (постиктальная дисфазия).

Анна Григорьевна упоминала, что эпилепсия зна-
чительно ухудшила память писателя. Она описыва-
ет эпизод, когда Достоевский не смог узнать извест
ного и  хорошо знакомого ему поэта, а  в  посольстве 
не вспомнил ее девичью фамилию. Менялся и почерк 
писателя: страницы рукописи романа «Бесы» демон-
стрируют гиперграфию, наряду с использованием ми-
нимального свободного пространства, навязчивым 
почерком и  проявлениями чрезмерной религиозно-
сти (рисунок церкви, трансформация слова “Rachel” 
в “Raphael”) [18, 19].

Некоторые дотошные исследователи считали, что 
Достоевский переживал приступы страха смерти в ле-
таргическом сне куда тяжелее самих припадков, по-
скольку, когда первые исчезли (на каторге) и замени-
лись судорожными пароксизмами, он считал себя 
«вылеченным» (о чем и сообщал в письмах к доктору 
Яновскому), и что эти приступы нельзя отождествлять 
с обыкновенными психастеническими фобиями, а сле-
дует скорее рассматривать как эквивалент припадков.

В  1864  г. Достоевский в  «Необходимой деклара-
ции» написал следующие строки: «Да, я болен падучей 
болезнью, которую имел неудачей приобрести в при-
ятную эпоху жизни. Болезнь не причина для позора. 
И падучая болезнь не предотвращает деятельность… 
было много значительных личностей с падучей болез-
нью, один из  которых даже опрокидывал половину 
мира…» (очевидно, Федор Михайлович имел ввиду 
Цезаря, Александра Македонского или Наполеона).

Надо сказать, что диагноз «эпилепсия» не вызывал 
сомнения практически ни у кого из докторов, к кото-
рым обращался Достоевский и которые имели возмож-
ность его наблюдать. В Петербурге Достоевский кон-
сультировался у профессора Медико-хирургической 
академии В. В. Бессера, а также у других врачей, в част-
ности у И. М. Барча. Однако в 1863 г. он писал своему 
коллеге и  литературному сопернику И. С.  Тургеневу 
о своем желании поехать в Европу, чтобы показаться 
европейским медицинским светилам: «…я очень болен 
эпилепсией, это становится все хуже и доводит меня 
до отчаяния. Если бы вы только знали, какое уныние 
я испытываю после припадков, иногда целыми неде-
лями подряд!.. Я  собираюсь в  Берлин и  Париж, 
но  на  короткий срок для  того, чтобы получить кон-
сультации специалистов по эпилепсии (Труссо в Па-
риже, Ромберг в Берлине). В России нет специалистов, 
и я получаю такие разнообразные и противоречивые 
советы от местных врачей, что потерял в них всякую 
веру…»

В середине 1863 г. Федор Михайлович получил раз-
решение выехать за границу. Во время поездки он до-
бился желанных консультаций М. Ромберга в Берлине, 

А. Труссо и Ж. Герпена в Париже, которые подтверди-
ли его диагноз (подчеркивая мастерство писателя, 
с  которым он описывал постепенное развитие при
ступа). Кстати, по  неизвестной причине о  Ромберге 
Достоевский отзывался впоследствии весьма недобро
желательно. Позднее писатель общался со  многими 
европейскими врачами в  годы, когда путешествовал 
и  жил во  Франции, Италии и  Германии (в  1867 
и 1871 гг.) [20].

Наблюдался Достоевский и у других петербургских 
врачей. В  училище его лечил Максимилиан Гейне 
(кстати, брат Г.  Гейне). У  офтальмолога Э. А.  Юнге, 
возглавлявшего первую в  России (и  вторую в  мире) 
кафедру офтальмологии в Медико-хирургической ака-
демии, он лечился по поводу травмы глаза, получен-
ной во  время одного из  приступов. У  знаменитого 
С. П. Боткина Достоевский консультировался по по-
воду болезни легких (хронической обструктивной бо-
лезни легких, осложнившейся эмфиземой, или тубер-
кулеза) – этот недуг и стал впоследствии причиной его 
смерти. Долгое время писателя лечил Я.Б. фон Брет-
цель, специалист по  внутренним и  инфекционным 
болезням. С  1879  г. Достоевского наблюдал брат его 
жены М. Н. Сниткин, педиатр и знаток болезней легких. 
При  этом отношения Достоевского с  врачами были 
не всегда гладкими и часто противоречивыми.

Кстати, врачи неоднократно рекомендовали До-
стоевскому прекратить писать, чтобы предотвратить 
эпилептические припадки, да  и  сам он признавал 
в своих письмах, что повышенная концентрация вни-
мания и недостаток сна негативно влияют на его здо-
ровье. К  счастью и  для  своих современников, и  для 
нас, и  для  будущих поколений, Федор Михайлович 
признавал и  целебное воздействие литературного 
творчества на его психическое здоровье, советы врачей 
игнорировал и продолжал писать до конца жизни.

Человек, более всего обогативший наши знания 
о заболевании Достоевского, вероятно, доктор Степан 
Дмитриевич Яновский (1817–1897), бывший не толь-
ко лечащим врачом, но и  довольно близким другом 
писателя. К  тому  же Достоевский часто брал книги 
по медицине из  библиотеки Яновского, в  том числе 
и касающиеся его заболевания. Яновский оставил лю-
бопытные воспоминания, опубликованные через не-
сколько лет после смерти писателя в «Русском вест
нике», а сам стал прообразом персонажа Трусоцкого 
в повести «Вечный муж». Лечебные процедуры, назна-
чаемые Яновским, были связаны с попытками устра-
нить периодически появляющиеся у  Достоевского 
галлюцинации и  признаки «дурноты головы». Они 
много разговаривали не только о медицине, но и о му-
зыке, о литературе, о повседневных делах. Нужно сказать, 
правда, что доктор слегка приукрасил портрет своего 
пациента и друга, изобразив его человеком, не гоняв-
шимся за юбками, не любившим вина и не признавав-
шим карт.
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Следует признать, что со временем болезнь все‑та-
ки изменила характер писателя: стало резко меняться 
настроение, часто наваливаться депрессия, появились 
бредовые идеи на религиозные темы и своеобразная 
вязкость мышления [21–23]. Заболевание оказало вли-
яние на речь и стиль письма Федора Михайловича. Он 
пишет нервно, напряженно и  импульсивно; фразы 
иногда длинные (порой – на целую страницу) и услож-
ненные, содержат причудливые скопления разговор-
ных высказываний, официальных, журнальных и на-
учных терминов, заграничных слов, названий и цитат, 
иногда прерывающихся короткими вставками [24]. 
Достоевский часто повторял одно и то же слово в раз-
ных интонациях, писал педантично, каллиграфиче-
ским почерком, порой не оставляя и намека на сво-
бодное пространство на листе.

Большинство из более современных нам невроло-
гов и  психиатров, изучавших творчество и  болезнь 
Достоевского (J. R. Hughes, H. Gastaut, N. Geschwind) 
сходятся во  мнении, что  писатель страдал височной 
формой эпилепсии, характеризующейся парциальны-
ми припадками, с вторичной генерализацией и экста-
тической аурой [25–28]. Выделена даже особая форма 
эпилепсии  – «экстатическая эпилепсия», или «эпи-
лепсия Достоевского» [13, 29].

В этом был уверен и Т. Alajouanine (основываясь 
в первую очередь на особенностях ауры) [30]. Фран-
цузский врач, кстати, был первым неврологом, опу-
бликовавшим свои мысли о  заболевании писателя 
в научном журнале Brain. Используя глубинные элек-
троды, J. Bancaud установил в свое время, что данный 
тип ауры наиболее типичен для поражения медиаль-
ных отделов височной доли.

Письмо Ф. М. Достоевского своему брату Михаилу из Петропавлов-
ской крепости (1849)

Fyodor Dostoevsky’s letter to his brother Mikhail from the Peter and Paul 
Fortress (1849)

Почерк и автопортрет Достоевского в романе «Бесы» (1872)

Dostoevsky’s handwriting and self-portrait in Demons (1872)

Фрагмент черновой рукописи романа «Братья Карамазовы» (1879)

A fragment of a draft manuscript of Karamazov Brothers (1879)

Помимо своеобразной ауры, на очаговое проис-
хождение болезни указывают и другие особенности 
припадков Достоевского: ощущение двустороннего 
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подергивания и зуда в руках в начале судорог и нару-
шение речи  – после. Бледность, ночные приступы, 
тремор, вегетативные дисфункции говорят о пораже-
нии височной доли и островка (об этом свидетельст-
вует и ухудшение памяти с возрастом) [31, 32]. В своих 
воспоминаниях Анна Достоевская ссылается на рас-
терянность и блуждание мужа после припадков, что 
также характерно для  височной эпилепсии. Пост
иктальная афазия свидетельствует о вовлечении до
минантного полушария [33, 34]. Не  исключено, что 
у  Достоевского было редкое сочетание парциальной 
и идиопатической генерализованной эпилепсии (ча-
стота такого сочетания не  превышает 0,2  %) [35]. 
В 1980 г. F. Cirignotta и соавт. описали пациента с височ-
ной эпилепсией и экстатическими аурами, клинические 
симптомы у которого были совершенно аналогичными 
тем, которые описывал у себя Достоевский [13].

Впрочем, J. de Toledo считал, что у писателя могли 
быть и неэпилептические припадки – этот вывод он 
делает на  основании изучения последнего романа 
«Братья Карамазовы», в котором Смердяков имитирует 

длительный эпилептический припадок, чтобы обеспе-
чить себе алиби при убийстве своего отца [35]. А Зиг-
мунд Фрейд считал, что у Достоевского не было истин-
ной эпилепсии, а имелось аффективное психическое 
расстройство, связанное с его сложными отношениями 
с отцом. Он также сомневался, что эпилепсия позво-
лила бы Достоевскому сохранить свои интеллектуаль-
ные способности и достичь грандиозных результатов 
в своем творчестве.

Тщательное изучение заболевания Ф. М. Достоев-
ского, равно как и других крупных деятелей литерату-
ры или искусства, позволяет нам глубже проникнуть 
в их творческие замыслы, оценить всю многогранность 
их  таланта. Нам не  дано полностью понять, каким 
на самом деле был Достоевский, однако, без всякого 
сомнения, был он гораздо сложнее, чем любой из его 
героев, – гениальный эпилептик, с юных лет боров-
шийся со своей болезнью (и победивший ее), прошед-
ший через испытания угрозой смерти, каторгой, посто-
янным одиночеством. Он прожил сложную, но яркую 
жизнь.
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Врач – одна из «помогающих» профессий, связанных с высокой эмоциональной нагрузкой и ответственностью, 
что часто ведет к психическому и физическому истощению. Такое состояние получило название синдрома эмоци‑
онального выгорания. В статье ставятся вопросы о причинах и следствиях данного состояния, о риске профессио‑
нального кризиса и необходимости противодействия ему.
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Doctor is one of the most “helping” professions associated with high emotional load and responsibility which frequent‑
ly lead to psychological and physical exhaustion. This condition was named emotional burnout syndrome. This article 
poses the questions on causes and consequences of this condition, risk of professional crisis and necessity of counte
raction.
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Совесть врача, его нравственное самосознание, 
имеет свои источники. Беда, случившаяся с  боль-
ным,  – одна из  главных причин развития тяжелой 
профессиональной болезни, синдрома эмоционально-
го выгорания. Глубокая астения, утрата интереса к ра-
боте, безразличие к пациентам, постоянная бессмы-
сленная раздражительность, мрачное, подавленное 
настроение, нарушение сна, разыгрывающаяся психо-
соматика – все это «инвалидизирует» доктора.

Сострадание больным – всегда нагрузка для врача. 
Однако если по своей природе болезни неизлечимы, 
то, не отменяя эмпатии доктора и его профессиональ-
ных действий, они не  являются чрезмерным грузом 
для его совести.

В нейрохирургии, например, к распространенным 
патологиям относится пока еще фатальная глиоблас

тома. Ее удаление лучшими специалистами в лучших 
клиниках мира, сопровождаемое курсами лучевой те-
рапии и химиотерапии, дает лишь сравнительно крат-
ковременный эффект. Спустя 1–2 года больные обыч-
но уходят из  жизни. Доктора страдают от  бессилия 
что‑либо изменить  – но  совесть чиста. Сделано все 
возможное. И это чувство лишь дает стимул для пои-
ска новых решений проблемы.

Когда же врач ощущает, что совершил грех, чувст-
вует свою ответственность за случившееся с пациен-
том, то включается иной изнурительный механизм – 
обвинения себя, вплоть до самобичевания.

Выдающийся нейрохирург Александр Коновалов 
как‑то сказал мне: «У каждого хирурга есть свое клад-
бище. Есть оно и у меня». Я видел душевные муки Алек-
сандра Николаевича, когда возникало непредвиденное 
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осложнение, которое было связано с его действиями 
во время операционного вмешательства и с которым 
порой не  удавалось справиться. Вины  – никакой, 
но собственная совесть не дает покоя.

Мой друг крупный нейрохирург Сергей Федоров 
очень тяжело переживал каждую неудачу, хотя никакой 
его вины не было. «Знаешь, Леня, – сказал он мне, – 
никак не могу привыкнуть к смерти. Все кажется, что 
я виноват».

И меня не отпускают пережитые страдания этого 
рода.

Трагедия
Я  – грешен. Не  о  греховности жизни нашей  – 

о  грехах врача, связанных с  профессиональной дея-
тельностью, говорю я.

Расскажу об одном случае, потрясшем меня до глу-
бины души.

Дело было в докомпьютерную эру. Я работал в ней-
рохирургическом центре города Горького (ныне Ниж-
ний Новгород). Меня как невролога часто привлекали 
к диагностике в сложных случаях.

Осенью 1964  г. вызвали нашего нейрохирурга 
в волжский затон «Память Парижской коммуны». За-
тон – это место, где суда зимуют, ремонтируются, в об-
щем, там  находилось большое судоремонтное пред-
приятие. При нем – поселок, в котором жили семьи 
речников, были магазины, школа, небольшая больница.

Начальник затона получил на воскреснике череп-
но-мозговую травму: на  голову свалился камень, 
и  крепкий мужчина 32 лет упал. На  короткое время 
потерял сознание, была рвота. Когда пришел в себя, 
начала беспокоить сильная головная боль. Его поло-
жили в  больницу, назначили анальгетики, но  боль 
не  только не  исчезла, а  напротив, приступообразно 
усиливалась. Особенно ночью, до такой степени, что 
этот сдержанный человек дико кричал и хватался ру-
ками за голову, сжимая ее. Это насторожило терапевта: 
черепно-мозговая травма протекала необычно.

Нейрохирург столкнулся с  не  вполне понятной 
симптоматикой. Пациент был заторможен, но на во-
просы отвечал адекватно. Какие‑либо нарушения речи 
и движений конечностей отсутствовали. Но наблюда-
лись менингеальные знаки, особенно был выражен 
симптом Кернига. Пульс оказался замедленным, ар-
териальное давление чуть повышено. Предположив 
субарахноидальное кровоизлияние, врач сделал пояс-
ничный прокол (на 4‑й день после травмы). Высокое 
давление ликвора – более 300 мм рт. ст. и желтый цвет 
цереброспинальной жидкости подтвердили диагноз. 
После пункции больному стало значительно легче, 
и нейрохирург счел свою миссию выполненной. Через 
два дня его снова вызвали в затон: состояние постра-
давшего ухудшилось. Сильные распирающие головные 
боли, гиперемия, оболочечные симптомы, брадикар-
дия, субфебрильная температура. Теперь это уже мало 

походило на разрешившееся субарахноидальное кро-
воизлияние. Заподозрили внутричерепную гематому, 
однако никакой сторонности поражения не было. Вер-
нувшись в  Горький, доктор изложил мне ситуацию 
и передал просьбу руководства речного флота приехать 
на консультацию в затон. Я понимал, что вряд ли раз-
решу сомнения на месте, но все же, не затягивая, до-
брался в больницу на «ракете», которую специально 
дали речники.

Попал в небольшую больничку. Старое деревян-
ное здание, в  котором чисто и  уютно. Расспросил 
пациента. Кроме мучительных головных болей, осо-
бенно сильных в висках, и рвоты, других жалоб у не-
го не было. Остальные находки мало чем дополнили 
результаты предыдущего обследования. По  моей 
просьбе больного осмотрел офтальмолог и  выявил 
начальные застойные явления на  глазном дне, 
что служит признаком повышения внутричерепного 
давления. К дотравматическому анамнезу придраться 
не мог. Чтобы разобраться в причинах стойкой внут-
ричерепной гипертензии, больного надо было пере-
везти в  нейрохирургический центр. Ангиограмма 
вместо наложения многих поисковых фрезевых от-
верстий лучше ответит на вопрос, есть ли гематома 
и где она расположена. Либо мы имеем дело с тяже-
лым отеком головного мозга, и  тогда можно смело 
усилить дегидратацию.

Перевозить пациента на  вибрирующем скорост-
ном транспорте я отказался. Быстро нашли самый ща-
дящий вариант транспортировки – по реке. Мне пре-
доставили буксир, который назывался весьма 
символично – «Академик Бурденко». И я вместе с па-
циентом тихим ходом направился в Горький. Больной 
перенес путешествие по  Волге удовлетворительно. 
У  причала ждала «скорая помощь», на  которой нас 
доставили в нейрохирургический центр.

Было 6 ноября. Последний рабочий день перед 
трехдневным праздником. Оставлять больного на 3 дня 
без  диагноза рискованно, потому что  в  праздники 
многие службы в больнице не работают, и единствен-
ный дежурный нейрохирург из‑за большого числа по-
ступивших больных может оперативно не  заметить 
ухудшения состояния нашего пациента, если произой-
дет ущемление ствола мозга.

Волнообразное течение травмы могло свидетель-
ствовать об отеке мозга, тем более что больной всегда 
хорошо реагировал на дегидратацию, но прежде надо 
было исключить внутричерепную гематому, вызываю-
щую нетипичные симптомы. И  я  решил назначить 
считавшееся наиболее информативным на тот момент 
исследование – каротидную ангиографию. Она долж-
на внести ясность: обнаружат гематому – успеем про-
оперировать до  ухудшения состояния, в  противном 
случае – усилим дегидратацию. Александр Петрович 
Фраерман, опытный нейрохирург, поддержал меня. 
На мне еще висели консультации в институте, и мы 
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договорились, что если он выявит гематому, то будет 
действовать не дожидаясь меня.

Едва вечером я вернулся домой, как позвали к те-
лефону: «Беда. Сделали ангиографию, получили тяже-
лый спазм мозговых сосудов. Больной потерял сознание, 
иногда открывает глаза и  двигает конечностями».  – 
«Что на ангиограммах?» – «Да ничего убедительного, 
есть, правда, небольшое смещение сосудов». Я вызвал 
«скорую» и помчался в больницу, от которой жил до-
вольно далеко. Больной был в коме. С расширенными 
зрачками, гиперемией кожных покровов и тахикардией. 
На ангиограммах один бессосудистый участок казался 
подозрительным: была возможна гематома в теменно-
височной области справа. Сделали костно-пластиче-
скую трепанацию и действительно обнаружили неболь-
шую субдуральную гематому объемом около 20  см3. 
Также увидели резко отечное вещество мозга. Больной 
скончался.

Опытный судебно-медицинский эксперт сформу-
лировал диагноз: «Тяжелая черепно-мозговая травма, 
перелом основания черепа, пластинчатые полушарные 
субдуральные гематомы с  обеих сторон, отек мозга. 
Состояние после операции  – костно-пластической 
трепанации в правой теменно-височной области и уда-
ления субдуральной гематомы».

Но для меня было очевидно, что не эти находки 
обусловили смерть больного. Истину показала ангио-
графия, которая выявила спазм сосудов, возможно 
вследствие аллергии на йодистый препарат, остальное 
послужило фоном, а  не  причиной гибели больного. 
Такие осложнения известны и, увы, иногда развива-
ются при ангиографии, особенно при прямой.

Однако меня это мало утешало. Беда случилась 
с  больным, за  которого отвечал я. Переживая, впал 
в такое состояние, которое трудно передать. Муки со-
вести, самообвинение, самобичевание.

Конечно, я сталкивался со смертью моих больных 
после операции по поводу внутрижелудочковой опу-
холи, опухоли задней черепной ямки или иной лока-
лизации. Наблюдал летальные исходы при  острых 
массивных внутричерепных гематомах и в ряде других 
ситуаций. Там  печальный конец наиболее ожидаем, 
более оправдан для  совести врача, сделавшего все. 
А здесь смерть наступила при осуществлении моего – 
казавшегося безукоризненным – плана по уточнению 
диагноза. Показания к каротидной ангиографии были 
все. И тактика ведения больного представлялась безуп
речной. Но  предвидеть сосудистый спазм я  не  мог, 
а каких‑либо сведений о повышенной чувствительно-
сти к йоду не было. Всегда есть риск, на который мы 
часто вынуждены идти, особенно в срочной ситуации, 
когда без ангиографического исследования невозмож-
но прояснить диагноз и решить, необходимо ли опе-
ративное вмешательство. Обычно больные переносят 
ангиографию без осложнений, а врач получает дока-
зательства наличия очаговой патологии мозга и выяс-

няет ее расположение. Но порой правильная тактика 
оборачивается непредвиденной трагедией.

Погиб 32‑летний инженер, хороший человек и се-
мьянин, его любили в  коллективе, он имел все пер-
спективы долгой жизни и достойной карьеры. И все 
рухнуло. Осиротели дети, лишились сына родители, 
а жена – мужа. Конечно, я не виноват в том, что ка-
мень рухнул ему на голову. Я так старался спасти боль-
ного. Не совершил врачебной ошибки, но все равно 
виноват, грех на мне, совесть мучит меня до сих пор.

Грехи доктора при  лечении больных  – разные. 
И различаются по их причинам и по их последствиям.

Грех из‑за неопытности, тем более у молодых вра-
чей. Грех из‑за предполагаемых и непредполагаемых 
особенностей организма пациента, грех как результат 
стечения обстоятельств и т. д.

Меня можно упрекнуть: зачем называть ошибку 
либо огорчительный результат лечения по вине врача 
грехом? Но  я  исхожу из  того, как  это переживается 
доктором. Знаю и по себе, и по коллегам.

* * *
Тянет, так и  тянет к  тяжелым больным. Ка-

кое‑то сцепление, какая‑то особая зависимость и тво-
его настроения, и твоих мыслей от них. И идти не обя-
зательно, и  не  идти не  можешь: порабощающее 
чувство недоисполненного долга; но заявишься в вос-
кресенье в реанимацию и в клинику – и легче на душе 
становится, особенно если твоему больному чуть луч-
ше. Часто, не  сговариваясь, мы собираемся вместе 
и чувствуем нашу общность. И все равно совесть болит, 
пусть она чиста. Ибо душа врача всегда с умирающим, 
с теми, кто в тяжелом состоянии, с неясным диагно-
зом. Чувство вины тоже всегда с тобой, даже если ты 
ни в чем не виноват. А ведь бывает – так или иначе – 
виноват.

Вот один из случаев. Одиннадцатилетней Светоч-
ке при автомобильной аварии металлическое колесо 
с зубьями вонзилось в голову. Сознание девочка не по-
теряла. Мать сама выдернула из черепа колесо. Через 
двое суток в местной больнице устранили вдавленный 
перелом в левой лобной области. Вскоре, однако, раз-
вился глубокий парез правых конечностей, наруши-
лась речь, возникли сильные головные боли, состояние 
было тяжелым, но без подъема температуры и менин-
геальных симптомов. В областной больнице Белгоро-
да сделали ангиографию, при которой выявили объ-
емный процесс в лобной доле слева.

Прислали ребенка к нам, в Институт нейрохирур-
гии. Срочно проведена компьютерная томография: 
видим огромный гнойник с  капсулой, смещающий 
срединные структуры мозга вправо на 19 мм. Решаем 
оперировать сразу. Но все операционные заняты – на-
чатое хирургическое вмешательство не прервешь, хоть 
оно и  плановое. Придется час-другой подождать. 
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Что  поделаешь? Ситуация вроде  бы терпит, не  ко-
ма же, лишь умеренное оглушение. Руководитель кли-
ники Александр Потапов отдает распоряжение гото-
вить к операции. И мы садимся пить чай. Обсуждаем 
доклад на предстоящем симпозиуме в Японии.

Минут через двадцать вбегает ординатор – девочка 
внезапно потеряла сознание. Мчимся в палату. Глубо-
кая кома с переходом в терминальную. Резчайшая ани-
зокория. Слева предельное расширение зрачка без 
реакции на свет, арефлексия, атония с перебоем дыха-
ния. Всем все ясно: острая дислокация с ущемлением 
ствола мозга в отверстии мозжечкового намета. Но уже 
поздно думать об операции по правилам. Прошляпи-
ли, прозевали  – жизнь уходит из  ребенка. Только 
пункция абсцесса. Только немедленное его опорожне-
ние! Какая там операционная, какой там наркоз, ког-
да уже расширился и застыл второй зрачок. В ближай-
шую перевязочную мчимся мигом. Прямо через кожу 
выполняем прокол, благо голову раньше побрили. 
Благо не  надо возиться с  костью, она уже удалена 
в Белгороде. Игла вошла в абсцесс, под давлением стал 
выделяться зеленый зловонный гной. Установили дренаж. 
Промыли антисептиком полость гнойника, ну и что? Ко-
ма‑то  остается. Все сделано правильно, но поздно. 
Судебных медиков бояться нечего, но  собственная 
совесть! Смерть – на ней. Подавленно молчим.

На что рассчитывали, ведь знали же, что 19‑мил-
лиметровое смещение в любой момент может «рва-
нуть». Не было операционной? Да, не было, и здесь 
ничего не поделаешь. Хотели как лучше, радикальнее, 
надеялись – пронесет. Верно, часто проносит. Час-два 
обычно не  ухудшают процесс. Могло и  с  девочкой 

пронести. Но  ведь опытные, зубры, других учим, 
как надо срочно упреждать фатальное вклинение ство-
ла мозга. Понимали ведь, что  девочка на  волоске 
от  смерти. Так почему не  решились вовремя выпол-
нить то, что сделали сейчас, когда она умирает?

О, удивительный детский организм! Все ты спосо-
бен перенести, даже терминальную кому! Через не-
сколько минут расширенные зрачки сузились  – это 
была ласточка надежды. А еще через полчаса они уже 
реагировали на свет. Светлана открыла глаза, начала 
вставать и, наконец, выполнила первую инструкцию – 
показала нам язык. Внешне малозаметное наше отча-
яние прервал счастливый вздох. Слава Богу!

Через полтора месяца у Светланы восстановилась 
сила в правой руке и ноге. Обретя свободу речи, вместе 
со счастливой мамой попрощалась с нами. Мы улыба-
лись Светочке, а внутри все холодело от мысли, что впол-
не могли из‑за нескольких минут задержки потерять ее.

* * *
Совесть врача, наверное, самое главное в  нашей 

преданности больным, в нашем человеколюбии, в на-
шем профессиональном служении. Она – источник 
нашего удовлетворения от  врачебной деятельности. 
Она же – причина профессионального стресса и эмо-
ционального выгорания.

Чтобы сохранить себя для больных, врач должен 
научиться и соразмерно реагировать, и сохранять свое 
здоровье, и отвлекаться на чтение, искусство, путеше-
ствия… Это непросто, но необходимо, чтобы оставать-
ся во врачебном строю!
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