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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-прак-
тических 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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Russian Journal of

The aims of the journal are to inform specialists on developments in neurosurgery and to pro-
mote higher treatment effectiveness in patients with disorders of the spinal cord and the brain. 

The main objectives of the journal are coverage of new techniques in neurosurgery, neurology, 
radiation and functional diagnostics; advancement of the level of professionalism of neuro-
surgeons; provision of a publication for the authors to present their results. Additionally, 
the journal announces Russian and international scientific and practical conferences on neu-
rosurgery, neurocritical care, master classes and other educational events, as well as new 
guidelines and monographs. 

The journal publishes results of experimental and clinical studies, literature reviews, clinical 
guidelines, clinical cases, announcements of future conferences and educational cycles, as well 
as historical essays on neurosurgery and prominent representatives of the profession.
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Путь к вершине
Перед моими глазами встает голодный мальчик 

военных лет, который в эвакуации вместе с братом 
Юрой готовит уроки в холодной комнате и ждет маму 
с работы, чтобы хоть немного поесть и согреться.

А вот уже старшие школьные годы в Москве. Весь 
класс восхищается, как Саша Коновалов ходит на ру-
ках, и еще – он один из первых в учебе.

Отец – врач, мать – врач, дед – врач. По этой же 
стезе пошел и Александр. Как медалиста, его прини-
мают без экзаменов на лечебный факультет «Первого 
меда». И следуя за отцом – выдающимся неврологом 
Николаем Васильевичем Коноваловым, Александр ре-
шил посвятить себя этой профессии. И, конечно, 
стал бы неврологом. Но «пресловутая семейственность» 
в те времена не позволила академику, директору Инсти-
тута неврологии оставить при себе сына. В 1957 году 
Александр был направлен для обучения в Институт 
нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко, где сложилась силь-
ная неврологическая школа. Здесь, однако, главенство-
вала нейрохирургия. К ней и потянулись сильные та-
лантливые руки Александра, желавшего все делать 
и доводить до завершения самому, чему способствовал 
и его могучий интеллект. Он стал нейрохирургом – при-
звание на всю жизнь и благо для больных и Отечества.

Александр Коновалов был самым молодым из его-
ровской плеяды. Невысокий, но атлетически сложен-
ный, породистый, красивый, с умными глазами, смо-
тревшими на мир сквозь толстые очки, он выделялся 
на фоне уже проявивших себя талантов Института 
особой пытливостью и жадностью к знаниям и умени-
ям. У всех хотел что-то перенять, научиться тому, 
в чем уже преуспели коллеги.

На Александре Коновалове стояло клеймо «невро-
лога», и его долго не воспринимали всерьез как хирур-
га. Но надо знать Александра Николаевича. Он вы-
ключил из жизни все, кроме спорта, до изнурения 
тренируя свои руки в анатомке и бесконечно ассисти-
руя, – учился. Учился у Бориса Григорьевича Егорова, 
у Александра Ивановича Арутюнова, у Сергея Нико-
лаевича Федорова, у Федора Андреевича Сербиненко, 

СЛОвО О неЙрОХирурГе 
АЛекСАнДре кОнОвАЛОве

A word on surgeon Aleksandr KONOVALOV

Самому долгооперирующему нейрохирургу в мире Александру 
Николаевичу Коновалову – 90! 

у Эфраима Исааковича Злотника, у Эдуарда Израиле-
вича Канделя…

Он знал, на что способен, но знал также, что талант 
может раскрыться только через труд. Талант и труд – это 
сочетание и сделало его сначала признаваемым, потом 
равным в «могучей кучке» – Федоров, Сербиненко, 
Габибов, Васин, Филатов, а со временем и первым сре-
ди нейрохирургов Отечества. Что значит первый? Это 
не должность, не итоги голосования, а результаты опе-
раций, которые по сложности относятся к вершинам 
нейрохирургии. Александр Коновалов их достиг, став 
одним из лидеров мировой нейрохирургии.

Как-то в Лионе в крупнейшем нейрохирургиче-
ском госпитале Франции я попал на операцию по по-
воду огромной краниофарингиомы у 4-летнего маль-
чика. Опытный нейрохирург, маясь с выделением 
опухоли, в сердцах сказал мне: «Сюда бы вашего Ко-
новалова». Это и есть мировое признание.

Обычно слава и власть меняют человека, а нередко 
портят. Но к Александру Николаевичу это не относится. 
Каким был, таким и остался – великим тружеником, 
интеллигентным, скромным, доступным, обязательным 
и порядочным. И, может быть, именно потому он, не бу-
дучи карьеристом, быстро сделал потрясающую карьеру, 
став в 42 года директором Института нейрохирургии, 
еще до этого – главным редактором журнала «Вопросы 
нейрохирургии», а спустя несколько лет Коновалова из-
брали председателем Всесоюзного общества нейрохи-
рургов, вице-президентом Европейской ассоциации 
нейрохирургических обществ, а в начале XXI века – пре-
зидентом Российской ассоциации нейрохирургов.

Он иронично относится к своим многочисленным 
наградам и регалиям. Искренне рад статусу дедушки: 
на свет появился Александр Николаевич Коновалов-
младший. По-прежнему остаются самыми важными 
ежедневный тяжелый труд в операционных и научные 
исследования.

СПАСитеЛьнОе втОржение
Свое главное предназначение Александр Коно-

валов реализует в операционной, где творится 
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точенный, с отстраненным взглядом. Подготовленные 
руки согнуты в локтях и, кажется, вознесены к небу. 
Ассистент вскрывает череп. Мозговая часть сложней-
шей операции ждет мастера – удаление опухолей ство-
ла, III желудочка, шишковидного тела, зрительного 
бугра, базальных менингиом… Оперирует Коновалов 
четко, методично и деликатно; операционный микро-
скоп позволяет следить за его филигранно отточенны-
ми движениями и учиться молодым нейрохирургам. 
Высшее напряжение переходит в высшее удовлетворе-
ние, когда опухоль убрана, а все мозговые функции 
удалось сохранить.

На эйфорию нет времени. В день Коновалов вы-
полнял 2–3 нейрохирургических вмешательства, беря 
на себя самые трудные. Триста, чуть больше, чуть 
меньше операций в год, а за 65 лет хирургической де-
ятельности более 17 тысяч возвращенных, за редкими 
исключениями, к жизни детей и взрослых. Ему не за-
видовали, за ним тянулись и тянутся.

Школа А. Н. Коновалова – школа творческой сов-
ременной микронейрохирургии с использованием вы-
сокоразрешающих систем операционного видения, 
точной навигации, интраоперационного физиологи-
ческого мониторинга и прицельных щадящих воздей-
ствий. Школа А. Н. Коновалова – это комплексное 
изучение физиологии и патофизиологии центральной 
нервной системы человека на основе единственно до-
пустимой возможности, открываемой лечебными хи-
рургическими вмешательствами на головном и спин-
ном мозге.

Некоторые операции Александра Николаевича 
уникальны. Ему удалось, например, в ходе почти 20-ча-
совой операции успешно разделить сиамских близне-
цов, сросшихся головами, так называемых краниопагов. 
Это наблюдение показывали по телевидению в Европе 
и Америке, о нем писали газеты и научные журналы. 
Как и великие музыканты, есть великие нейрохирурги, 
поднявшие свое ремесло на уровень искусства. К ним 
относится А. Н. Коновалов. Один из ведущих нейрохи-
рургов США профессор Майкл Апуццо сказал о нем: 
«Я близко знаком с выдающимся нейрохирургом со-
временности профессором Александром Коноваловым. 
То, чего он достиг в микрохирургии опухолей головного 
мозга, непостижимо. Коновалов неповторим».

Александр Николаевич – мужественный и благо-
родный человек, никакой позы, никакого апломба. Он 
полон сострадания к больным, особенно к детям. 
Именно поэтому, как это ни парадоксально, стремит-
ся от них дистанцироваться, чтобы эмоции не мешали 
решениям и спасительным действиям во время опера-
ций. Кому-то он кажется холодным; порой проходит 
мимо, никого не замечая и не здороваясь. В это время 
он просто погружен в невеселые размышления. 
«У каждого хирурга есть свое кладбище», – говорит 
Александр Николаевич.

Однажды поздним вечером мне довелось ехать 
с Коноваловым к нему домой – за рукописью I тома 
«Руководства по черепно-мозговой травме». Книгу 
надо срочно сдавать в печать, а замотанный Александр 
Николаевич уже несколько дней ее не возвращает. По пу-
ти, уставший, не обедавший и явно собой недовольный, 
Коновалов диктует в магнитофон протоколы двух сегод-
няшних операций: невринома слухового нерва – «сохра-
нить распластанный на опухоли резко истонченный 
лицевой нерв не удалось»; краниофарингиома – «при по-
пытке убрать петрификат травмирован зрительный 
нерв»… Так прямо и диктует. Коновалов удручен, для не-
го нет оправдания трудностью случая. А это были огром-
ные запущенные опухоли: у больной с невриномой 
и до операции был грубый парез лицевого нерва, а маль-
чик с краниофарингиомой слеп на оба глаза. Я понимал 
недовольство нейрохирурга собой, никто его не судит так 
строго, как он сам себя, даже если нет никакой вины.

Александр Николаевич исключительно ответстве-
нен за все, что он делает, особенно как врач. Вспоми-
нается характерный для Коновалова эпизод. Июнь-
ским утром мы должны были вместе лететь в Англию 
на VII конгресс Европейской академии мультидисци-
плинарной нейротравматологии. Александр Никола-
евич мечтал побывать в этой стране, где в молодости 
провел несколько учебных месяцев, так хотелось вновь 
посетить Кембридж и Оксфорд. И вдруг ранним утром 
в день отлета звонок:

– Извини, я не смогу полететь.
– Как же так, ведь твердо договорились!
– Вчера прооперировал больного, ночью вызва-

ли – кровотечение, сделал ревизию, убрал гематому. 
Теперь должен наблюдать, не будет ли рецидива.

– Но больной под надежным присмотром, если 
понадобится нейрохирург, он всегда рядом и все, 
что надо и как надо, сделает.

– Это так, но больного оперировал я, и я за него 
в ответе.

Не полетел Александр Николаевич. С больным ни-
чего не случилось, избавленный Коноваловым от про-
тяженной опухоли основания черепа, он был благопо-
лучно выписан домой.

Хотя наш Центр огромный, все же мы часто с Ко-
новаловым пересекаемся. Оба любим бежать по лест-
нице, спускаясь с 10-го этажа, где реанимация. Оба 
поднимаемся на одном и том же лифте – я до 9-го эта-
жа, где моя клиника, он – до 12-го, где его операцион-
ные. Там ждут Коновалова нагрузки и перегрузки. 
Поднимается в операционную один человек, а спуска-
ется другой. После тяжелейшей изнурительной мно-
гочасовой мозговой хирургии Коновалов идет-бредет, 
отрешившись и пошатываясь от усталости и невероят-
ного напряжения. Загорелое после горных лыж его 
лицо зеленеет. Глаза блуждают. От меня отшатнулся. 
«Не бойтесь, я Вас терзать не буду» (и откладываю 
нужное и требующее его «резолюции» дело)…
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e Как он всегда и за все переживает! Когда на утрен-
них конференциях показывают на компьютерной или 
магнитно-резонансной томограмме «плохую» опухоль, 
Коновалов сокрушенно покачивает головой и рукой 
теребит волосы.

Он один из тех, кто постоянно не только внимает 
происходящему в Институте, но и неустанно реагиру-
ет на каждый диагноз, на показания к операции, 
на тактику лечения. И нередко коноваловские замеча-
ния вовремя корректируют ход событий, а если сказать 
эмоционально, – судьбу человека.

ГЛАвнОе ПрОизвеДение кОнОвАЛОвА
Некоторые жалуются: «Его никогда нельзя застать 

в кабинете». А он, руководя Институтом из операци-
онного блока, одновременно спасая там больного, 
благодаря именно такому стилю совершил главный 
подвиг своей жизни: с нечеловеческими муками по-
строил 14-этажный корпус и оснастил его современ-
ным оборудованием. По существу, Коновалов создал 
новый Институт нейрохирургии, так необходимый 
для России и соответствующий по всем параметрам 
мировым стандартам. Нет, не зря на открытии летом 
1999 года 300-коечной клиники Юрий Михайлович 
Лужков похвалил Александра Николаевича как строи-
теля.

А Коновалов на этом не успокоился: заботясь о бу-
дущем Института, открывает впервые в стране круп-
нейший в Восточной Европе Центр нейрорадиологии 
с гамма-ножом и линейными ускорителями. Он думает 
и о прошлом – способствует созданию музея истории 
московской нейрохирургии. Думает и о душе страда-
ющих – восстанавливает Храм Святителя Николая-
чудотворца. Вводится в строй корпус позитронно-эмис-
сионной томографии. Расширяется операционный 
блок с интраоперационными нейровизуализацией, 
навигацией, мониторингом, роботами. Появляется 
современный учебный центр…

ЛичнОСть
Александр Коновалов – мой судьбоносный друг. 

Уже 65 лет мы вместе. На моих глазах произошел его 
взлет. Однако от своих друзей он не оторвался. Трога-
тельно заботлив, но и требователен, никаких побла-
жек, скорее напротив. Мы с Сашей близки, тем не ме-
нее на работе всегда соблюдаем дистанцию, здесь мы 
только на «Вы» и по имени-отчеству. Коновалов, иг-
норируя анонимки снизу и указания сверху, «пробил» 
для меня Москву, но не как для друга, а как для надеж-
ного помощника, соратника по 5-летней Всесоюзной 
научно-технической программе по травме головного 
и спинного мозга (С. 09). И я преданно служу делу, 
стараясь оправдать доверие друга. Иногда мне кажется, 
что он мной доволен, и это очень окрыляет.

…После тяжелой кровавой полостной операции, 
еще не выйдя полностью из наркоза, я открыл глаза 

и увидел в палате Сашу Коновалова. В его глазах были 
встревоженность и дружеское участие: «Леня, мы с то-
бой еще поработаем», – и подарил изящную записную 
книжечку с карандашиком. Прогноз Саши, к счастью, 
оправдался. Вот уже 27 лет как я вновь в строю. 
А сколько написано – и вместе с Сашей, и без него!

С Коноваловым я объездил многие города России, 
ближние и дальние страны: программа С. 09, пленумы 
проблемной комиссии, юбилеи соратников, конфе-
ренции, съезды. Для Саши прежде всего дело, но ког-
да остаются свободные часы – кружение по улицам, 
музеи, природа. Мы оба с ним подвержены гипнозу 
солнца.

Я помню, как в апреле в Ереване прямо с заседа-
ния мы мчались к Матенадарану и на его ступенях 
грелись на солнышке и любовались Араратом. Саша 
разделся до пояса, обнажив свой атлетический торс, 
я уснул в пиджаке и при галстуке. Когда очнулись, 
увидели, что нас снимают кинокамерой. Разговори-
лись с режиссером – учеником Сергея Параджанова. 
Он решил нами иллюстрировать французское издание 
о современном Ереване – уж очень колоритная пара 
на фоне скульптуры создателя армянской письменно-
сти Месропа Маштоца и Матенадарана.

Саша тут же выдал свой экспромт: «Сегодня я от 
счастья пьян, Сегодня я безумно рад: Со мною рядом Лих-
терман И также рядом Арарат».

Я ему тут же ответил: «Матенадаран и Коновалов, 
Матенадаран и Лихтерман, И Арарат, и Ереван Сведут 
с ума потомков галлов».

На следующий день, также мечтая позагорать, мы 
поднялись на опорную стену в стороне от Матенада-
рана, разделись, легли на камни. «Два жареных тела 
у ног Месропа», – начал свой экспромт Саша. Уснули. 
Пробудились от энергичного голоса гида, который, 
показывая на нас, объяснял группе экскурсантов: «Эти 
люди пришли неизвестно откуда, но все дни лежат 
у Матенадарана, набираясь мудрости»…

Помню пленум правления Ассоциации нейрохи-
рургов России в Царском Селе в конце мая 1999 года, 
накануне 200-летия со дня рождения Пушкина. Здесь 
все дышало памятью о великом поэте. Не уставая вос-
хищаться, мы с Сашей наслаждались царскосельской 
архитектурой, роскошными музеями, бесконечно бро-
дили белыми ночами по соловьиным паркам. Потом 
наш пленум переместился в Петербург, где продолжа-
лись наши бессонные ночи, но уже на воде – в плава-
нии по паутине каналов…

Саша смел, порой чересчур. Вспоминаю, как 
в Нижнем Новгороде после заключительного банкета 
по поводу Второго съезда нейрохирургов России стоим 
с Коноваловым на откосе в духоте июньской ночи. Са-
ша обращается ко мне: «Хорошо бы сейчас выкупать-
ся». Я ему: «Слабо́?», он мне: «Слабо́!». В темноте по 
ощупью угадываемым крутым тропинкам скатились 
к Волге и поплыли по течению. Вышли обновленными.
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eКак-то в Домбае я спускался в люльке подвесной 
дороги. В синеве мартовского неба над снежными вер-
шинами парил орел, я взглянул вниз и увидел другого 
орла, стремительно мчавшегося на лыжах с трехтысяч-
ной высоты, – это был Саша.

Спорт неотделим от Коновалова. После нейрохи-
рургии это его вторая страсть. В школьные и студен-
ческие годы он увлекался гимнастикой. Помню, как 
вместе с Маратом Кариевым Саша на руках спускался 
по лестнице с 3-го этажа старого корпуса Института. 
Это было зрелище! Плаванье и горные лыжи сопутст-
вуют Коновалову всю жизнь. Но особенно – регуляр-
но – он занимается теннисом, в котором достиг мас-
терских высот. Без спорта Саша не смог бы выносить 
сверхпродолжительные физические и психологиче-
ские нагрузки многочасовых операций.

Саша сострадателен. Однажды мы были с ним 
на пленуме правления Ассоциации нейрохирургов 
России на Северном Кавказе. 1 марта 2002 года вече-
ром прямо в комнату, где проходил пленум, позвонил 
по мобильному Яшар Гасанов: «Умер Сербиненко». 
Это был шок для всех. Мы не могли поверить, что ушел 
наш Федя. Было невмоготу. Саша Коновалов и я по-
брели в холодную звездную ночь среди нависающих 
громад, покрытых вечными снегами. Шумел лес. Поза-
ди остались поселок и кладбище альпинистов. Милый 
песик увязался за нами. Вдруг Саша в ужасе закри-
чал – случайная машина сбила собачку. Склонились 
над бедным животным, чувствуя себя виноватыми 
и особо переживая случившееся. И, о чудо, бездыхан-
ный песик начал скулить, двигать лапками, затем под-
нялся и, прихрамывая, побежал. Ярко мерцали звезды. 
Другого чуда не произошло…

Мы оказались как раз в тех местах, где прошли 
детство и юность Федора Сербиненко, мировой вели-
чины, создателя эндоваскулярной нейрохирургии. 
По дороге в аэропорт Минеральные Воды, опоздав 
на рейс, набрали мешочек земли с его родины и купи-
ли горные цветы. Федя, как обычно, просил меня на-
писать открытку с Северного Кавказа; ею стали фиал-
ки и подснежники.

Саша скромен. Получить у него интервью очень 
трудно. Он не терпит никаких, пусть абсолютно объ-
ективных и заслуженных, похвал. Даже когда упоми-
нание о нем как о директоре Института было просто 
необходимо, и здесь он решительно восставал. Вспо-
минаю один эпизод. Мне было поручено написать 
в журнал «Вопросы нейрохирургии» юбилейную статью 
к 70-летию Московского института нейрохирургии. Ес-
тественно, что в ней я сжато описал всех директоров 
Института, сказал несколько слов об Александре Ни-
колаевиче Коновалове, короче, чем о других, но доль-
ше всех возглавляющем Институт (с 1975 года). Статья 
прошла все этапы редакционной обработки, и уже 
верстка журнала попала на глаза Александру Никола-
евичу. Он решительно вычеркнул всякое упоминание 

о себе. Я возразил: «Как же такое возможно?! Получа-
ется, что Институт почти 30 лет работает без директо-
ра. Ваша скромность заслоняет истину, ставит Инсти-
тут в нелепое положение». Но Коновалов настоял на 
своем. Типография была вынуждена переделать макет 
журнала.

Когда я брал интервью у Евгения Максимовича 
Примакова, он сказал: «К Александру Николаевичу 
я отношусь с нежностью. Он так беззащитен, когда 
речь идет не о деле, а о нем самом». И это действитель-
но так.

Однажды мне довелось защищать Александра Ни-
колаевича. Шла объединенная сессия «Большой ака-
демии» и Академии медицинских наук. Обсуждались 
проблемы трансплантации, в том числе стволовых 
клеток, при патологии центральной нервной системы. 
Председательствовали академики А. Н. Коновалов 
и М. В. Угрюмов. На фоне серьезных научных докла-
дов, дискуссий по экспериментальным исследованиям 
вдруг выступил один псевдоученый, известный безот-
ветственной пересадкой больным стволовых клеток 
за большие деньги. Он демагогически громогласно 
заявил, что академик Коновалов тормозит развитие 
нейротрансплантации в нашей стране. Наглая ложь 
ошарашила Александра Николаевича; почему-то мол-
чал и Михаил Вениаминович Угрюмов. Притихла 
 аудитория, а проходимец продолжал разглагольство-
вать. Я не выдержал, возмутился и с места прервал 
поток грязных обвинений: «Александр Николаевич 
абсолютно объективно и обоснованно отверг Ваши 
недоказательные и опасные методические рекоменда-
ции по пересадке стволовых клеток при тяжелых трав-
мах и заболеваниях головного и спинного мозга. Это 
сегодня клинически недопустимо. Вы же научной ди-
скуссии предпочитаете злобную клевету. Немедленно 
прекратите!» Зал зааплодировал, и авантюрист рети-
ровался.

Саша любопытен. Я рассказал ему об удивитель-
ном хохломском художнике Степане Павловиче Весе-
лове, и он загорелся желанием встретиться с ним. Бро-
сок на «Волге» километров 200 от Нижнего Новгорода, 
и мы в избе, где Степан Павлович творит травушку-
муравушку, золотое солнце, задорных петушков, току-
ющих тетеревов, гордых павлинов. Я был поражен, 
с каким интересом Саша вникал в таинства хохлом-
ской росписи. Точно так же в Париже он вглядывался 
в композиции Родена в мемориальном музее великого 
скульптора. А как его неподдельно захватили персона-
жи сказок Гофмана, с большим искусством воссоздан-
ные предприимчивым владельцем гостеприимного 
дома на родине сказочника под Кёнигсбергом…

Академик А. Н. Коновалов приехал в Ялту – на сто-
летие моего отца профессора Болеслава Владимиро-
вича Лихтермана. И я наблюдал его и в домике Чехова, 
и в пещерных городах около Бахчисарая, и среди волн 
Черного моря…
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ститут нейрохирургии и неотступно на протяжении 
20 лет изнурял себя сложнейшей и очень дорогой про-
блемой строительства нового корпуса в условиях не-
стабильности 80–90-х годов. У него были все объек-
тивные основания опустить руки. И никто бы не 
посмел упрекнуть его. Но не таков Коновалов – он 
неуклонно добивался и добился своего, разумеется, не 
для самоутверждения, а для больных, для сотрудников, 
для отечественной нейрохирургии, для страны.

Александр Николаевич – человек преодоления 
и в большом, и в малом. Как мне рассказывал его род-
ной брат Юрий Николаевич Коновалов, с детства Саша 
выделялся среди сверстников требовательностью к себе, 
последовательностью, ответственностью. С возрастом 
эти черты стали доминирующими в его характере. Они 
так важны для нейрохирурга и директора Коновалова. 
Он такой же и в спорте, который рассматривает 
не только как удовольствие, но и как необходимость 
для поддержания профессиональной формы. Поэтому, 
превозмогая усталость и посттравматическую боль, он 
тренируется, тренируется, тренируется…

Я восхищаюсь Сашей, его талантливой разносто-
ронностью и искренностью.

У Александра Николаевича блистательный дар 
оратора и лектора. Ему всегда внимают и коллеги, 
и студенты, и больные, и просто кто рядом, вслушива-
ясь в каждое его слово – в котором и смысл, и музыка, 
и очарование русской речи. Всегда находчивый, часто 
поражал меткими сравнениями и афоризмами, порой 
саркастическими: «Кому – корка, кому – икорка», 
«Лучше быть убыточным, чем ублюдочным», «Все жалу-
ются на память, но никто на ум», «Лучше хранить, 
чем хоронить», «Он слишком умен, чтобы быть искрен-
ним», «Чем больше децибелов, тем больше имбецилов», 
«Если лектор безлик, то его лекция ликбез».

На комиссии по нейротрансплантологии под пред-
седательством Коновалова докладывают о новом ме-
тоде лечения паркинсонизма – пересадке в подкорко-
вые образования клеток мушек-дрозофил. «Больной 
взлетел?» – спрашивает Коновалов. И оценка метода 
для всех стала очевидной.

«Бритвенность» коноваловского слова, удивитель-
ная способность мгновенно уловить ритм, рифму, со-
звучие, ситуацию делают нелегким совместное с ним 
написание статей и книг, текст переделывается беско-
нечно, не всегда он от этого выигрывает, но обычно 
становится проще и прозрачней.

У него есть потребность с кем-либо поделиться вне-
запно найденной метафорой, удачной рифмой, забав-
ным разложением слова или другим озарением. Не-
редко на заседаниях я получаю от Коновалова записки 
с рисунками. Если бы он не был нейрохирургом, навер-
ное, стал бы известным художником или скульптором.

Коновалов добро и очень заразительно смеется. Он 
умеет и у меня вызвать неудержимый смех. И мы вмес-

те хохочем, хохочем до боли в мышцах. Начинают сме-
яться и окружающие. Разумеется, не на работе.

СбывшееСя ПреДСкАзАние
Коллектив Института нейрохирургии особенный. 

Те, кто приходит в него работать, как правило, оста-
ются здесь на всю жизнь. В Институте нет склок 
и дрязг, все трудятся, благо, есть с кого брать пример.

Александр Николаевич, проявляя жесткость к тем, 
кто нарушает этику врача, необыкновенно внимателен 
и гуманен к своим сотрудникам. Среди них немало тех, 
кому далеко за 70. Следуя его примеру, преемники 
А. Н. Коновалова на директорском посту тоже держат 
«стариков», отдавших Институту по 40–50 лет жизни. 
Конечно, в этом есть и расчет. Уверенные в своем бу-
дущем ученые не только дольше живут, но и приносят 
большую пользу и больным, и научным исследовани-
ям. Они и творцы, и опытные эксперты, и необходи-
мые критики. А может быть, еще важней, что, сохра-
няя старые кадры, обеспечивается преемственность 
замечательных традиций и поколений бурденковцев. 
Неслучайно сын Коновалова Николай пошел по сто-
пам отца, стал крупным спинальным нейрохирургом, 
его избрали членом-корреспондентом РАН. Династия 
Коноваловых продолжается.

А. Н. Коновалов востребован обществом, даже 
очень. Герой Труда России, академик РАН, лауреат 
Государственных премий СССР и РФ, почетный ди-
ректор Национального центра нейрохирургии, почет-
ный президент Всемирной федерации нейрохирурги-
ческих обществ и Ассоциации нейрохирургов России. 
«Наше национальное достояние», – как точно опре-
делил его значение Иосиф Давидович Кобзон.

Вклад Александра Николаевича Коновалова в раз-
витие отечественной нейрохирургии на микрохирур-
гическом этапе соизмерим с деяниями Николая Ни-
ловича Бурденко и Андрея Львовича Поленова на 
макрохирургическом этапе ее становления.

Площади Института, крупнейшего нейрохирурги-
ческого учреждения России, при Коновалове увели-
чились в 12 раз, превысив 74 тыс. кв. м. Количество 
сложных мозговых операций за последние 20 лет 
на том же числе коек (300) выросло вчетверо (более 
10 тыс. в 2022 г.), а летальность снизилась в 10 раз 
(0,24 % в 2022 г.)!

В достижении столь достойных результатов играла 
большую роль высокая личная планка Александра Ни-
колаевича, которая мобилизовала и сплачивала кол-
лектив. Было за кем тянуться! И тянулись. И выросли 
поколения талантливых нейрохирургов, творчески 
раскованных, профессионально состоятельных. Ветви 
дерева сами превратились в деревья. Это и есть истин-
ная высшая оценка учителя и руководителя.

Когда в середине 70-х годов Александра Николае-
вича утвердили директором Института нейрохирургии, 
я из Горького послал ему телеграмму, в которой 
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eпожелал, «чтобы коноваловский период в нейрохирур-
гии был долгим и счастливым». Очень рад, что мое 
предсказание сбылось.

ПрОзОрЛивОСть
Есть такое отдающее бюрократией понятие – 

«подбор и расстановка кадров». Александр Николае-
вич, абсолютно не бюрократ, в совершенстве владеет 
этим искусством, от которого зависит судьба дела.

Он оценил качества Яшара Керимовича Гасанова 
и сделал его заместителем по социальным и финансо-
вым вопросам. В труднейшие лихие 90-е годы наш 
корабль – Институт нейрохирургии – не только не по-
тонул, но, благополучно миновав губительные рифы, 
сумел сохранить коллектив, невиданно расстроиться 
и обогатиться современными технологиями.

В Леониде Юрьевиче Глазмане директор увидел все 
качества главного врача флагмана отечественной ней-
рохирургии и сделал его своим заместителем по лечеб-
ной части.

А каким значимым оказался выбор Александром 
Николаевичем своих заместителей по науке! В моло-
дом кандидате наук Александре Потапове он угадал 
талантливого ученого и организатора. Четверть века 
Коновалов, давая полную свободу, пестовал своего 
преемника. Он доверял Александру Александровичу 
и ведение ученых советов, и представительство в са-
мых высоких инстанциях, и ответственные перегово-
ры, и организацию международных форумов. Вместе 
с тем беспокоился о научном росте своего первого за-
местителя. Когда, продиректорствовав без малого 

40 лет, Александр Коновалов решил оставить свой 
пост, то, совершенно естественно, его занял академик 
Александр Потапов, продолживший бурденковские, 
егоровские, арутюновские и коноваловские традиции 
и добавивший свои. На смену А. Потапову пришел 
другой ученик Александра Коновалова – Дмитрий 
Усачев, которого он также сначала сделал своим 
замес тителем по науке, затем Дмитрий Юрьевич при-
нял директорскую эстафету. Сохраняя деяния пред-
шественников, академик Д. Ю. Усачев развивает свои 
полезные для отечественной нейрохирургии новации.

Много лет Александр Николаевич был главным 
нейрохирургом Советского Союза, а затем России. 
В 2013 году он передал этот важный пост крупному 
нейрохирургу, академику РАН Владимиру Викторови-
чу Крылову.

Александр Коновалов, несмотря на цепляющиеся 
хвори, все так же неутомимо оперирует, выступает 
с научными докладами, редактирует журнал, предсе-
дательствует в диссертационном совете, учит студентов 
и ординаторов, возглавляет этический комитет, пишет 
книги, играет в теннис, плавает, катается на горных 
лыжах, решает в самолетах кроссворды, вырывается 
в театры и на вернисажи.

Оранжевой звезде девятой величины в созвездии 
Стрельца присвоено его имя.

Звездный путь великого нейрохирурга продол-
жается…

Проф.  Л.Б. Лихтерман
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ОценкА эффективнОСти СиСтемнОГО 
Применения мОнОнукЛеАрныХ кЛетОк 
ПуПОвиннО-ПЛАцентАрнОЙ крОви чеЛОвекА 
в ОСтрОм ПериОДе экСПериментАЛьнОЙ 
тяжеЛОЙ трАвмы СПиннОГО мОзГА
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Цель исследования – оценить эффективность внутривенного применения криоконсервированных мононуклеарных 
клеток пуповинно‑плацентарной крови человека (МКПКЧ) в остром периоде контузионной травмы спинного мозга 
тяжелой степени в отношении двигательных функций задних конечностей и структуры посттравматических кист 
спинного мозга, используя клинически значимые методы исследования.
Материалы и методы. Исследование выполнено на взрослых крысах‑самках линии Sprague–Dawley. Тяжелую 
контузионную травму спинного мозга моделировали по методу “weight‑drop”. Для внутривенного введения исполь‑
зовали криоконсервированный концентрат МКПКЧ, хранившийся ранее в течение 3–4 лет при –196 °C. Двигатель‑
ную функцию конечностей исследовали в открытом поле, используя шкалу оценки опорно‑двигательного аппарата 
ВВВ для крыс. Магнитно‑резонансное исследование проводили с применением высокопольного магнитно‑резо‑
нансного томографа ClinScan 7.0 T (Bruker BioSpin, Германия).
Результаты. Внутривенное введение МКПКЧ в 1‑е сутки после тяжелой контузионной травмы спинного мозга до‑
стоверно улучшает (р <0,05) восстановление двигательной функции задних конечностей (до 40–50 %) по сравне‑
нию с контрольной группой. Кроме того, уже начиная с конца 1‑й недели после травмы существенно (до 40 %) 
и достоверно (p <0,05) уменьшается объем посттравматической кисты спинного мозга.
Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о том, что системное применение криоконсервированных 
МКПКЧ эффективно способствует восстановлению двигательной функции задних конечностей и обеспечивает 
уменьшение объема посттравматической кисты спинного мозга, что подтверждает наличие нейропротективного 
эффекта.

Ключевые слова: травма спинного мозга, клеточная терапия, клетки пуповинно‑плацентарной крови, нейропро‑
текция
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Aim. To evaluate the efficiency of systemic (intravenous) application of cryopreserved human umbilical cord blood 
mononuclear cells (HUCBCs) in animal models of acute contusion spinal cord injury for the restoration of hind limb 
motor function and formation of posttraumatic cysts using clinically significant examination methods.
Materials and methods. Adult female Sprague–Dowley rats were used for the study. Severe acute contusion spinal cord 
injury model was performed using standard “weight‑drop” method. All samples of cryopreserved HUCBCs concentrate 
were prestored prior to infusion for 3 to 4 years at –196 °C. Hind limbs motor function was evaluated using open‑field 
technique and standard BBB testing system. Magnetic resonance scanning was performed using high‑field magnetic 
resonance ClinScan 7.0 T tomography (Bruker BioSpin, Germany).
Results. Intravenous infusions of HUCBCs were performed on day 1 following acute severe spinal cord injury. Motor 
function assessment demonstrated significant (p <0.05) improvement of hind limbs motor function (up to 40–50 %) 
comparing to self‑healing outcomes. Moreover, by the Day 4 and 5 after severe spinal cord injury, the volume of post‑
traumatic cystic cavity decreases significantly (up to 40 %) (p <0.05).
Conclusion. The obtained results demonstrated that cryopreserved HUCBCs can be used as an effective source for cell 
therapy of acute contusion spinal cord injury.

Keywords: spinal cord injury, cell therapy, human umbilical cord blood mononuclear cells
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ввеДение
Травма спинного мозга (ТСМ) является тяжелым 

повреждением структуры центральной нервной систе-
мы, приводящим не только к потере или глубокому 
нарушению сенсорных, моторных и вегетативных 
функций организма, но и к возможной смерти постра-
давшего или глубокой и чаще всего пожизненной 
инвалидизации. Частота ТСМ оценивается в 10,4–
83 случая на 1 млн человек в год с широкими колеба-
ниями между регионами и странами. Чаще всего ТСМ 
встречается у молодых людей в возрасте 20–35 лет, 
т. е. в наиболее трудоспособной и активной группе на-
селения. Поскольку частота благоприятного исхода 
после ТСМ составляет от 9 до 53 случаев на 1 млн жи-
телей, потеря продуктивных лет жизни имеет огромные 
экономические и социальные последствия [1, 2].

Тяжесть состояния пострадавших и практически 
полное отсутствие эффективных патогенетических 
методов лечения приводят к крайне высокому уровню 
инвалидизации (до 80–85 % перенесших ТСМ стано-
вятся инвалидами I и II групп), что в дальнейшем тре-
бует пожизненного лечения в условиях неврологиче-
ских стационаров и реабилитационных центров [3, 4].

В настоящее время продолжается поиск новых 
средств лечения ТСМ, позволяющих улучшить состоя-
ние функций спинного мозга и восстановить его струк-
туру (либо уменьшить степень его повреждения) после 
его травматического повреждения. В частности, большой 
интерес вызывает возможность применения клеточной 
терапии, которая может быть перспективным методом 
лечения при повреждениях спинного мозга [5, 6].

Клетки пуповинно-плацентарной крови человека 
как один из наиболее доступных и эффективных 
источников клеточного материала многократно 
успешно применялись в ряде клинических исследова-
ний при различных патологиях – кардиологических, 
сосудистых, печеночных, мышечных, неврологических 
и психических, включая инсульт, травму спинного 
и головного мозга, церебральный паралич, болезнь 
Альцгеймера, болезнь Паркинсона, сердечную и пече-
ночную недостаточность, депрессию, шизофрению 
и аутизм [7].

Проблемой проведения клинических исследова-
ний с применением ТСМ является их зависимость 
от стандартизированных показателей неврологической 
функции для регистрации пациентов (что плохо учи-
тывает гетерогенность механизмов развития травма-
тического процесса, локализации, тяжести и генетики 
пациента), а также оценки эффективности лечения. 
В целом вероятность выявления 2 идентичных случаев 
ТСМ у пострадавших людей близка к нулю, что в зна-
чительной степени затрудняет оценку эффективности 
любого вида проводимой терапии вследствие невоз-
можности стандартизации.

В свою очередь, животные модели значительно более 
стандартизованы, хорошо контролируются, позволяют 
исследовать возможности лечения ТСМ in vivo, что явля-
ется важным шагом на пути к клиническому приме-
нению любого метода терапии. Одна из эксперимен-
тальных моделей – контузия (ушиб) спинного мозга, 
который имитирует наиболее часто встречающуюся фор-
му повреждения спинного мозга у человека [8–10].
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ного столба приводят к повреждению структур нерв-
ной системы, в том числе спинного мозга, что, в свою 
очередь, формирует очаг ушиба (контузионный очаг) 
и кровоизлияние в ткань спинного мозга. Аналогичное 
повреждение спинного мозга у крысы c точки зрения 
нарушения двигательной активности конечностей 
и морфологических изменений в спинном мозге наи-
более близко к таковому у человека, что позволяет ис-
пользовать подобную модель для оценки эффективности 
лечения и может представлять интерес для практиче-
ской медицины [11].

Во многих доклинических исследованиях было 
показано, что применение клеточной терапии, и кле-
ток пуповинно-плацентарной крови в частности, спо-
собствует восстановлению двигательной функции 
 конечностей. В своей работе мы также обратили вни-
мание на то, что системное применение клеток пупо-
винно-плацентарной крови обеспечивает достоверное 
и значительное уменьшение объема посттравматиче-
ской кисты спинного мозга, неизбежно присутствующей 
во всех случаях ушиба спинного мозга. Это предпола-
гает наличие у мононуклеарных клеток пуповинно-
плацентарной крови человека (МКПКЧ) нейропро-
тективного действия. Тем не менее ни в одной работе 
авторы не оценивали корреляцию между функцио-
нальными исходами клеточной терапии и динамикой 
объема посттравматической кисты.

Цель исследования – оценить эффективность внут-
ривенного применения криоконсервированных МКПКЧ 
в начале острого периода контузионной ТСМ тяжелой 
степени в отношении двигательных функций задних 
конечностей и структуры посттравматических кист 
спинного мозга, используя клинически значимые ме-
тоды исследования – магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) и оценку неврологического статуса.

мАтериАЛы и метОДы
Исследование выполнено на взрослых крысах-

самках линии Sprague–Dawley с массой тела 230–250 г, 
содержавшихся в индивидуальных клетках в стандарт-
ных условиях экспериментально-биологической лабо-
ратории с режимом освещения 12 / 12 ч, свободным до-
ступом к воде и пище. Животные были получены из 
Пущинского животноводческого комплекса – филиала 
ФГБУН «Институт биоорганической химии им. акад. 
М. М. Шемякина и Ю. А. Овчинникова» РАН (Пущино, 
Московская обл., Россия). Все протоколы эксперимен-
тов были утверждены в соответствии с этическими и на-
учными рекомендациями Минздрава России (приказ 
от 19.06.2003 № 267) и Национальным стандартом Рос-
сийской Федерации ГОСТ Р 53434–2009, а также пра-
вилами содержания и ухода за экспериментальными 
животными, что согласуется с директивами Совета Ев-
ропейского сообщества 86 / 609 / ЕЕС об использовании 
животных для экспериментальных исследований.

Техника операции и моделирование травмы. Тяже-
лую контузионную ТСМ моделировали по методу 
“weight-drop” [12]. Подобная травма не позволяет кры-
се достичь полного восстановления двигательной ак-
тивности конечностей путем самовосстановления. 
После наркотизации животных (внутрибрюшинного 
введения 5 % раствора кетамина (100 мг / кг) и 2 % рас-
твора ксилазина (20 мг / кг)) проводили ламинэктомию 
на уровне Th

9
-позвонка и фиксировали позвоночник 

клипсами за остистые отростки позвонков Th
8
 и Th

10
. 

При кровотечении для качественного гемостаза 
и уменьшения воздействия на дуральный мешок при-
меняли гемостатическую матрицу Surgiflo с тромбином. 
Контузионную травму моделировали металлическим 
стержнем диаметром 2 мм и весом 10 г, вертикально 
падающим с высоты 25 мм. После контузии мышцы 
и кожу ушивали наглухо (рис. 1). В течение 7 дней после 

Рис. 1. Этапы моделирования контузионной травмы спинного мозга (ТСМ) у лабораторной крысы: а – вид операционной раны перед нанесением 
ТСМ: выполнена ламинэктомия Th

9
-позвонка, визуализирована дорсальная поверхность спинного мозга; б – вид операционной раны после нане-

сения ТСМ: визуализируется паренхиматозная гематома в структуре спинного мозга; в – крыса после ушивания раны: определяется задняя 
параплегия после нанесения контузионной ТСМ

Fig. 1. Stages of spinal cord contusion (SCC) modeling in a lab rat: а – surgical wound prior to SCC application: laminectomy of the Th
9
 vertebra is performed, 

the dorsal surface of the spinal cord is visualized; б – surgical wound after SCC application: parenchymatous hematoma in the spinal cord structure is visualized; 
в – rat after wound closure: anterior paraplegia after SCC is observed

a вб
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рапию – гентамицина сульфат (1 мг / кг массы тела 
внутримышечно). Цитостатические средства не при-
меняли. В первые 2–5 сут после травмы проводили 
ручной массаж передней брюшной стенки для опо-
рожнения мочевого пузыря до регресса задержки мо-
чеиспускания [13].

Образцы МКПКЧ. Криоконсервированный кон-
центрат МКПКЧ, хранившийся в течение 3–4 лет 
при –196 °C (карантинизация образцов и хранение 
в жидком азоте), был предоставлен специализирован-
ным криобанком (ООО «Крио Центр», Москва) 
на безвозмездной основе. Перед введением клетки 
размораживали, отмывали от криопротектора и ресу-
спендировали в физиологическом растворе [14]. Ко-
личество живых клеток в образце оценивали перед 
введением с помощью окраски трипановым синим 
красителем. При оценке жизнеспособности во всех 
случаях число живых клеток составляло 93–95 %.

Экспериментальные группы. После нанесения трав-
мы крысы были случайным образом разделены на 
3 группы: 1) контрольная группа (самовосстановление) 
(n = 7) – введение 1 мл физиологического раствора 
в хвостовую вену через сутки после травмы; 2) группа 
клеточной терапии на 1-е сутки (n = 6) – введение 
10 × 106 МКПКЧ в 1 мл физиологического раствора 
в хвостовую вену на 1-е сутки после нанесения ТСМ; 
3) группа клеточной терапии на 5-е сутки (n = 5) – вве-
дение 10 × 106 МКПКЧ в 1 мл физиологического рас-
твора в хвостовую вену на 5-е сутки после нанесения 
ТСМ.

Оценку эффективности клеточной терапии прово-
дили клинически значимыми методами.

Оценка неврологического статуса. Двигательную 
функцию конечностей оценивали стандартным ме-
тодом в открытом поле, используя стандартную 
шкалу оценки опорно-двигательного аппарата ВВВ 
для крыс [15]. Перемещение предварительно при-
ученных к тес тированию животных фиксировали 
визуально и с помощью видеозаписи в открытом по-
ле размером 75 × 125 см в течение 4 мин с последую-
щей оценкой по 21-балльной шкале, где 0 баллов – 
полное отсутствие движений задних конечностей, 
21 балл – последовательная и координированная по-
ходка здорового животного с параллельным располо-
жением лап задних конечностей и постоянной устой-
чивостью туловища.

Оценку проводили 2 независимых эксперта всле-
пую (без маркировки номера животного и группы). 
Тесты выполняли еженедельно в течение 5 нед, начи-
ная с 7-го дня после ТСМ. Координацию движений 
конечностей также проверяли с помощью теста «сужа-
ющаяся дорожка» [16].

Диагностика и оценка повреждений спинного мозга 
с помощью МРТ. МРТ является «золотым стандартом» 
изучения структуры мягких тканей и диагностики 

повреждения структур центральной нервной системы, 
в том числе и ТСМ. Всем пациентам, поступающим 
в стационар с подозрением на наличие осложненной 
травмы позвоночника, помимо компьютерной томо-
графии для оценки костных структур позвоночного 
столба, в обязательном порядке выполняют МРТ 
для оценки структуры спинного мозга, диагностики 
возможных повреждений спинного мозга и его кореш-
ков, травматических повреждений межпозвонковых 
дисков либо выявления интраканальных кровоизлия-
ний [17]. В большинстве случаев у людей для диагно-
стики повреждений спинного мозга используют аппа-
раты МРТ мощностью от 0,3–0,5 до 3 Тесла. Однако 
для малых лабораторных животных такая напряжен-
ность магнитного поля, а особенно большой диаметр 
гентри аппарата, не подходят. В аналогичном диагно-
стическом процессе у животных моделей могут при-
меняться сверхвысокопольные МРТ-аппараты с ма-
лым гентри.

В данном исследовании МРТ проводили с исполь-
зованием сверхвысокопольного аппарата ClinScan 
7,0 Tесла (Bruker BioSpin, Германия) – специализиро-
ванного магнитно-резонансного томографа для малых 
лабораторных животных. Для анализа использовали 
T2-взвешенные изображения в аксиальной, сагитталь-
ной и фронтальной плоскостях, которые были получены 
при следующих параметрах сканирования: TR = 40 мс, 
TE = 29 мс, базовое разрешение 320 × 230, FOV 45 × 32 мм, 
угол поворота 15°, толщина среза 0,5 мм. Также ориен-
тировочно в ряде случаев использовали МРТ-миело-
графию.

Анализ МРТ-изображений и вычисление объема 
посттравматических кистозных полостей проводили 
в течение 6 нед после ТСМ в аксиальных, сагиттальных 
и фронтальных проекциях с помощью специализиро-
ванных программ просмотра DICOM-изображений 
RadiAnt DICOM Viewer (Medixant, Польша) и Mic-
roDicom 3.9.5.666 (MicroDicom Ltd., Болгария), широ-
ко используемых в клинической практике. На выде-
ленных изображениях оценивали структуру полостей 
очага ушиба спинного мозга и размер полости с вычи-
слением 3 поперечных радиусов. Посттравматические 
кисты спинного мозга в подавляющем большинстве 
случаев имеют форму, близкую к эллипсоиду, что по-
зволяет проводить расчет объема полости с примене-
нием стандартной формулы объема эллипсоида:

V = 
4
3 × π × a × b × c ,

где показатели a, b, с – радиусы (полуоси) эллипсоида 
(рис. 2).

Радиус а являлся половиной длины полости в са-
гиттальной либо фронтальной проекции, проходящей 
через эпицентр полости, радиус b – половиной перед-
незаднего размера полости в сагиттальной проек-
ции, проходящей через эпицентр полости, радиус 
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с – половиной ширины полости во фронтальной или 
аксиальной проекции, проходящей через эпицентр 
полости (рис. 3).

Статистический анализ. Статистический анализ 
полученных данных проводили с помощью программы 
Microsoft SPSS Statistics 25.0. Для обработки данных 
и сравнения результатов в отдельных группах исполь-
зовали однофакторный дисперсионный анализ 

и критерий Ньюмена–Кейлса. Достоверными считали 
различия при p <0,05. Данный критерий был выбран 
для сравнения нескольких выборок параметрических 
данных, также он часто используется для анализа эф-
фективности применения лекарственных средств 
у различных групп пациентов. Результаты представлены 
как среднее значение и ошибка среднего (М ± SEM).

резуЛьтАты
Оценка динамики двигательных функций. В 1-е сут-

ки после ТСМ в обеих группах животных отмечалось 
развитие задней параплегии. Также наблюдалось раз-
витие нарушения функции тазовых органов, преиму-
щественно в виде задержки мочеиспускания, которая 
регрессировала через 3–5 сут после ТСМ.

Показано, что у животных, получавших клеточную 
терапию после ТСМ, восстановление двигательной 

Рис. 2. Радиусы (полуоси) эллипсоида для расчета объема полости

Fig. 2. Ellipsoid radii (semi-axes) for calculation of cavity volume

Рис. 3. Расчет объема посттравматической кистозной полости на основании ее размеров, оцениваемых по данным магнитно-резонансных то-
мограмм (томограф ClinScan, Brucker BioSpin, Германия). T2-взвешенные изображения: сагиттальная (а, б), фронтальная (в) и аксиальная (г) 
проекции, центрированные по посттравматической полости. Радиусы, измеряемые на каждом изображении, отмечены стрелками

Fig. 3. Calculation of posttraumatic cystic cavity volume based on its size determined using magnetic resonance images (ClinScan tomograph, Brucker BioSpin, 
Germany). T2-weighted images: sagittal (а, б), frontal (в) and axial (г) projections centered on the posttraumatic cavity. Arrows show radii measured on every image

Радиус а / Radius a

Радиус b / Radius b

Радиус c / Radius c
Радиус c / Radius c

a

в

б

г

1,34 мм / 1.34 mm

0,55 мм / 0.55 mm

0,75 мм / 0.75 mm 0,75 мм / 0.75 mm
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и в значительно более высокой степени, чем в конт-
рольной группе, причем показатели достоверно раз-
личаются уже на 2-й неделе после травмы (рис. 4). 
На 4-й и 5-й неделях после травмы средние баллы ВВВ 
в группе самовосстановления составили 4,7 ± 0,9 
и 5,3 ± 0,7 соответственно, т. е. были отмечены слабые 
движения в 3 суставах – тазобедренном, коленном 
и голеностопном. В группах животных, которым вво-
дили МКПКЧ, восстановление движений в эти же 
сроки составило 7,3 ± 0,6 и 7,5 ± 0,6 балла, что соот-
ветствует более экстенсивным движениям в суставах 
задних конечностей. Таким образом, введение МКПКЧ 
достоверно (р <0,05) улучшает восстановление двига-
тельной функции задних конечностей (до 40–50 % 
по сравнению с контрольной группой). Кроме того, 
достоверных различий между группами проведения 
клеточной терапии на 1-е и 5-е сутки после ТСМ вы-
явлено не было (см. рис. 4).

Следует отметить, что в тесте «сужающаяся дорож-
ка», при выполнении которого необходимо наличие 
функции поддержания веса и координации движений 
передних и задних конечностей у крыс, положитель-
ного эффекта клеточной терапии МКПКЧ отмечено 
не было. Учитывая низкую чувствительность данного 

теста (выполнение необходимой активности требует 
от животного достаточно высокого уровня двигатель-
ной активности), грубый двигательный дефицит жи-
вотных не позволяет достоверно выявить какие-либо 
различия. В дальнейшей работе данный тест мы не ис-
пользовали ввиду его неэффективности.

Диагностика и оценка повреждений спинного мозга 
с помощью МРТ. При выполнении МРТ на 2-е сутки 
после нанесения травмы наблюдалось формирование 
интрамедуллярной гематомы в ткани спинного мозга. 
В последующих исследованиях, проведенных с интер-
валом в 1 нед, у животных отмечалось продолжающе-
еся формирование контузионного очага и образование 
посттравматических кистозных полостей (рис. 5). 
На 4-й и 5-й неделях после травмы на МРТ-изображе-
ниях визуализируются типичные патологические из-
менения в ткани спинного мозга в виде посттравмати-
ческих кистозных полостей, которые имеют высокую 
интенсивность на Т2-взвешенных изображениях. Та-
кая посттравматическая киста окружена зоной рубцо-
вой ткани, гистологически состоящей из прилегающе-
го непосредственно к кисте более тонкого слоя 
астроцитов (астроглиальный рубец) и располагающе-
гося более наружно значительно более толстого слоя 
фиброцитов (фиброзный рубец). Таким образом, 
к 4–5-й неделям после ТСМ у животных наблюдается 
формирование полноценной кистозно-глиозно-фи-
брозной трансформации поврежденных зон спинного 
мозга. Участки подобной трансформации в значитель-
ной степени препятствуют дальнейшей репарации 
нервной ткани и «запечатывают» зону повреждения, 
не позволяя проникать внутрь нее многим биологиче-
ски активным факторам.

Определение объема посттравматической кистоз-
ной полости ручным методом расчета на основе 
Т2-взвешенных изображений МРТ на протяжении 
6 нед после ТСМ показало, что в группе самовосста-
новления на 4-й неделе после ТСМ среднее значение 
объема составило 9,2 ± 0,9 мм3, в группе введения 
МКПКЧ на 1-е сутки – 3,7 ± 0,4 мм3, в группе введе-
ния МКПКЧ на 5-е сутки – 4,2 ± 0,8 мм3. Аналогич-
ный показатель на 5-й неделе составил в контрольной 
группе 8,5 ± 0,7 мм3, в группе клеточной терапии 
на 1-е сутки – 3,08 ± 0,3 мм3, в группе клеточной тера-
пии на 5-е сутки – 3,94 ± 0,7 мм3 соответственно (см. 
таблицу). Также в значительной степени различались 
максимальные показатели объема контузионного оча-
га: 23,9 мм3 на 2-й неделе после ТСМ в контрольной 
группе, 8,1 мм3 на 3-й неделе в группе клеточной тера-
пии на 1-е сутки после ТСМ и 6,5 мм3 в группе клеточ-
ной терапии на 5-е сутки после ТСМ (см. таблицу).

На примере 15 животных, разделенных на 3 груп-
пы, было показано, что введение МКПКЧ на 1-е 
или 5-е сутки после нанесения ТСМ достоверно 
уменьшает объем контузионного очага, формируемого 
в спинном мозге, в 2,6–3,3 раза. Для небольших 

Рис. 4. Динамика восстановления двигательной активности задних 
конечностей у крыс после травмы (ушиба) спинного мозга: при само-
восстановлении и после клеточной терапии с использованием мононук-
леарных клеток пуповинно-плацентарной крови человека (МКПКЧ) 
на 1-е и 5-е сутки. Система оценки BBB в открытом поле. *p <0,05

Fig. 4. Dynamics of recovery of motor activity of the hind limbs in rats after 
injury (bruisng) of the spinal cord: during self-recovery and after cell therapy 
using human umbilical cord blood mononuclear cells (HUCBCs) on days 1 and 5. 
BBB scoring system in the open field. *p <0.05
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Рис. 5. Динамика изменений структуры спинного мозга после нанесения контузионной травмы спинного мозга у крысы по данным магнитно-
резонансных томограмм (сагиттальные срезы, Т2-взвешенные изображения): а – 2-е сутки после травмы; б – 1 нед после травмы; в – 2 нед 
после травмы; г – 3 нед после травмы; д – 4 нед после травмы; е – 5 нед после травмы. В раннем периоде после травмы спинного мозга визуали-
зируется гипоинтенсивный на Т2-взвешенных изображениях сигнал, соответствующий паренхиматозоной гематоме в ткани спинного мозга 
(а–в), а также отмечается наличие крови в расширенном центральном канале спинного мозга (а). Слабогиперинтенсивный сигнал в зоне повре-
ждения и вокруг нее соответствует перифокальному отеку (а–г). С течением времени гипоинтенсивный сигнал регрессирует (ретракция 
сгустков крови и устранение детрита) (г, д), слабогиперинтенсивный сигнал перифокального отека также регрессирует (д). Начинает прояв-
ляться гиперинтенсивный сигнал с четкой границей, соответствующий формирующейся посттравматической кистозной полости, заполненной 
цереброспинальной жидкостью (д, е). Также обращает на себя внимание значительное уменьшение толщины спинного мозга, что является 
следствием ретракции тканей на фоне формирования кистозно-глиозно-фиброзной трансформации поврежденных зон спинного мозга (д, е)

Fig. 5. Dynamics of changes in the spinal cord after spinal cord contusion in rats per magnetic resonance imaging (sagittal sections, Т2-weighted images): 
а – day 2 after injury; б – 1 week after injury; в – 2 weeks after injury; г – 3 weeks after injury; д – 4 weeks after injury; е – 5 weeks after injury. In the 
early period after spinal cord injury, hypointense signal is visualized on the T2-weighted images corresponding to parenchymatous hematoma in the spinal cord 
tissue (а–в), and blood is observed in the extended central canal of the spinal cord (а). Weak hyperintense signal in the injured area and around it corresponds 
to perifocal edema (а–г). With time, hypointense signal regresses (retraction of blood clots and dendrite elimination) (г, д), weak hyperintense signal of the 
perifocal edema also regresses (д). Hyperintense signal with a clear boundary appears corresponding to posttraumatic cystic cavity filled with cerebrospinal 
fluid (д, е). Additionally, significant decrease in spinal cord thickness is observed which is a consequence of tissue retraction during cystic gliotic fibrous trans-
formation of the injured areas of the spinal cord (д, е)
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размеров спинного мозга крысы этот показатель явля-
ется значимым. При сравнении экспериментальных 
групп с введением МКПКЧ на 1-е и 5-е сутки после 
нанесения травмы была выявлена достоверная одно-
направленная динамика, свидетельствующая о более 
высокой эффективности проведения клеточной тера-
пии на 1-е сутки, однако разница в средних показате-
лях была небольшой (рис. 6).

Наиболее показательным является конец острого 
периода травматического процесса, ко торый в случае 
модели ТСМ у крысы соответствует 4–5-й неделям 
после травмы. Анализ полученных показателей свиде-
тельствует о том, что клеточная терапия с применени-
ем МКПКЧ существенно (до 40 % по сравнению 
с контрольной группой) и достоверно (p <0,05) спо-
собствует уменьшению объема посттравматической 
кистозной полости у животных моделей контузионной 
ТСМ тяжелой степени в остром периоде (рис. 7).

ОбСужДение
Лечение травматических повреждений спинного 

мозга остается клинически и социально значимой не-
решенной медицинской проблемой. Все доступные 
на сегодняшний день методы лечения являются, по су-
ти, паллиативными и направлены на создание условий 
для самовосстановления спинного мозга. Тем не менее 
эффективность восстановления поврежденных тканей 
спинного мозга, как и его функций, крайне низка, 
и хорошие исходы лечения наблюдаются только в слу-
чае относительно негрубого повреждения. При наибо-
лее тяжелых повреждениях (неврологический дефицит 
на уровне ASIA A или B) в подавляющем большинстве 
случаев значимого восстановления не происходит.

С учетом этих аспектов значимость разработки но-
вых, более эффективных и направленных в первую 
очередь на факторы вторичного повреждения спинно-
го мозга методов представляется крайне высокой. Тех-
нологии регенеративной терапии, и в частности клеточ-
ная терапия, доказали свою эффективность во многих 
доклинических и ряде клинических исследований. 

Результаты оценки объема контузионного очага у животных 3 групп ручным методом по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ)

Results of manual evaluation of contusion lesion volume in animals of the 3 groups based on magnetic resonance imaging (MRI) data

МРТ № 
MRI No

Объем контузионного очага у животных, мм3 
Contusion lesion volume in animals, mm3

Группа клеточной терапии 
на 5-е сутки после травмы 

Cell therapy group  
on day 5 after injury

Группа клеточной терапии 
на 1-е сутки после травмы 

Cell therapy group on day 1 
after injury

Контрольная группа (самовосстановление)* 
Сontrol group (self-recovery)*

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14** 15** 16 18

I 1,6 2,1 2,8 3 2,9 2,7 2,2 2,5 2,1 2,4 3,1 2,4 2,9 1,2  – 2,9 2,2

II 4,5 4 3,2 4,7 4,6 4 3,8 4,1 4,5 5 9,6 6,9 12,3 1,19  – 23,9 14,7

III 5 4,8 6,3 6,5 6,5 8,1 4 4,9 5,4 6,7 18,5 13 19,3 1,9 4,6 19 15,9

IV 4,2 4,5 4 4,4 5,5 4 3,6 3,8 5,2 4,5 12,4 6,1 11,7 1,9  – 14,9 12

V 4 4,1 3,8 4,2 5,3 3,7 2,5 3,3 4,8 4,3 9 6 9,3 1,9  – 11,4 10,4

VI 3,4 3,8 3,8 4,1 4,6 3,3 2,1 2,6 3,3 4,1 8 6,1 7,8 2  – 10,9 9,6

VII 3,8 4 4,7 6,4  – 5,2 4,2 3,2  –  – 12,8  – 12,1  –  –  – 18,6

*Введение физиологического раствора на 1-е сутки после травмы. **Исключенные животные. 
*Injection of physiological solution on day 1 after injury. **Excluded animals.

Рис. 6. Динамика объема контузионного очага при контузионной трав-
ме спинного мозга тяжелой степени у крыс: в контрольной группе 
(самовосстановление) и в 2 опытных группах – клеточной терапии 
на 1-е и 5-е сутки. Отмечается достоверное и значительное уменьше-
ние объема контузионного очага в обеих опытных группах по сравнению 
с контрольной группой. Между опытными группами достоверных раз-
личий выявлено не было. *Достоверные различия, p <0,05

Fig. 6. Dynamics of contusion lesion volume in severe spinal cord contusion 
injury in rats: in the control group and 2 treatment groups – cell therapy on 
day 1 and day 5. Significant decrease of the lesion volume in the treatment 
groups compared to the control group is observed. Between the treatment groups, 
no significant differences were observed. *Significant differences, p <0.05
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Рис. 7. Объем посттравматической кистозной полости на 4-й и 5-й не-
делях после травмы при самовосстановлении и после клеточной тера-
пии с использованием мононуклеарных клеток пуповинно-плацентарной 
крови человека (средний показатель по 2 опытным группам). *p <0,05

Fig. 7. Volume of the posttraumatic cystic cavity at weeks 4 and 5 after injury 
during self-recovery and after cell therapy using mononuclear cells from human 
umbilical-placental blood (mean value in 2 treatment groups). *p <0.05

Однако в большинстве опубликованных работ авторы 
концентрируют свои усилия на оценке эффективности 
регенеративного действия клеток, тогда как нейропро-
тективное действие зачастую остается за кадром.

Это связано с тем, что эффективность воздействия 
клеточной терапии на восстановление функции 
или структуры спинного мозга оценивать достаточно 
просто: для оценки динамики функций спинного моз-
га существует множество тестов, как объективных, так 
и более субъективных. Нейропротективное же дейст-
вие оценить значительно сложнее.

В случае ТСМ одним из параметров, оцениваемых 
в рамках изучения именно нейропротекции, являются 
размеры зоны посттравматических изменений спин-
ного мозга. При контузионных повреждениях в отда-
ленном периоде травмы в структуре спинного мозга 
неизбежно формируется посттравматическая киста. 
Эта киста не является неким «дополнительным» обра-
зованием, как, например, опухоль. По сути, эта киста 
начинает существовать непосредственно в момент 
травмы, но в раннем периоде процесса она заполнена 
гематомой и / или детритом. В последующем детрит 
исчезает, вследствие чего киста себя «проявляет». Од-
нако важным моментом является формирование ком-
плексной измененной структуры вокруг кисты. Учи-
тывая сложные взаимоотношения между слоями 
формирующегося рубца, в данном случае целесообраз-
но говорить о комплексной кистозно-глиозно-фи-
брозной трансформации поврежденного спинного 
мозга. Данная структура в значительной степени пре-
пятствует восстановлению нормальной структуры 
нервной ткани. Поэтому потенциальная способность 
клеточной терапии предотвращать развитие этой 
трансформации или хотя бы уменьшать ее степень яв-
ляется очень важным фактором.

Известно, что сама травма позвоночного столба 
является первичным фактором повреждения спинно-

го мозга. При этом с момента травмы начинает дейст-
вовать комплекс факторов вторичного повреждения 
спинного мозга, включая отек, инфильтрацию нерв-
ной ткани иммунными клетками (нейтрофилами и ма-
крофагами), привлечение макрофагами формирующих 
фиброзную часть рубца фибробластов, асептический 
воспалительный ответ, многократное повышение кон-
центрации биологически активных факторов и т. д. 
Факторы вторичного повреждения действуют на про-
тяжении долгого времени после самой травмы и в зна-
чительной степени усугубляют степень повреждения 
спинного мозга. Следует отметить, что в первые часы 
и дни после ТСМ нервная ткань, занятая эпицентром 
ушиба, погибает, тогда как окружающая ткань, занятая 
зоной перифокального отека, сохраняет жизнеспособ-
ность на протяжении некоторого времени. По сути, 
данный паттерн является аналогом зоны пенумбры 
при развитии ишемического инсульта головного моз-
га. Важно учитывать, что нейроны и их аксоны, распо-
лагающиеся в этой окружающей эпицентр ушиба зоне, 
могут выжить при определенных условиях. Именно 
на них направлено нейропротективное действие кле-
точной терапии. И косвенным признаком подобной 
нейропротекции является размер посттравматической 
кисты спинного мозга. Этот параметр удобен для ана-
лиза, так как применение высокоточных методов ви-
зуализации (например, высокопольной МРТ) позво-
ляет с высокой степенью достоверности оценить его.

Таким образом, основной целью данной работы 
было сравнение размеров зоны посттравматических 
изменений спинного мозга при использовании кле-
точной терапии и без нее, что позволяет судить о на-
личии нейропротективного действия у МКПКЧ. Мы 
применили метод ручного расчета размеров кисты 
спинного мозга для сравнения животных из опытных 
и контрольной групп.

Результаты исследования свидетельствуют о том, что 
МКПКЧ, введенные внутривенно через 1 либо 5 сут по-
сле ТСМ, способствуют восстановлению двигательной 
функции задних конечностей у животных вплоть до воз-
можности осуществления экстенсивных движений в 3 
суставах (голеностопном, коленном и тазобедренном). 
Часть животных способны поддерживать массу тела тела 
в покое, но не при ходьбе, тогда как большинство живот-
ных способны передвигаться по поверхности с опреде-
ленными ограничениями. Улучшение динамики восста-
новления движений отмечается уже на 2-й неделе после 
травмы. Однако в течение тех же 2 нед после ТСМ 
по данным МРТ между 2 группами животных не обнару-
жено значимых различий в изменениях в структуре 
спинного мозга, связанных с последующим форми-
рованием посттравматических кистозных полостей. 
На 4-й неделе уровень восстановления движений начи-
нает стабилизироваться, а на МРТ-изображениях про-
сматривается начало формирования типичных пост-
травматических кист спинного мозга.
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

Таким образом, введение МКПКЧ на 1-е или 
5-е сутки после нанесения ТСМ достоверно уменьша-
ет объем контузионного очага, формируемого в спинном 
мозге, в 2,6–3,3 раза. Для небольших размеров спин-
ного мозга крысы этот показатель является значимым. 
При сравнении экспериментальных групп с введением 
клеток пуповинной крови на 1-е и 5-е сутки после 
нанесения травмы была выявлена достоверная одно-
направленная динамика, свидетельствующая о более 
высокой эффективности проведения клеточной тера-
пии на 1-е сутки, однако разница в средних показате-
лях была небольшой. В первых 3 исследованиях раз-
ницы в объеме очага контузии в обеих группах 
не было, тогда как в 4-м исследовании разница соста-
вила 0,3 мм3. В дальнейшем разница в объеме очага 
увеличилась до 0,56 и 0,86 мм3 соответственно. Полу-
ченные данные подтверждают предположение о том, 
что нейропротективное действие клеток действитель-
но способствует сохранению волокон спинного мозга 
и предотвращает вторичное повреждение нейронов 
и аксонов. На ранних стадиях травматического процес-
са, когда основное повреждающее действие оказывает 
накапливающая в ткани кровь (очаг гематомиелии), 
а сам контузионный очаг находится в стадии формиро-
вания, введенные на 1-е либо 5-е сутки клетки только 
начинают оказывать свое действие. Однако, учитывая 
достоверные различия между экспериментальными 
группами, можно говорить о более высокой эффектив-
ности клеточной терапии на 1-е сутки после травмы.

Тем не менее необходимо отметить, что, несмотря 
на явную корреляцию динамики размеров посттрав-
матической кисты спинного мозга и динамики вос-
становления утраченных функций спинного мозга, 
значение могут иметь также локализация и структура 

самой кисты. При этом мы не можем быть абсолютно 
уверены в том, что размер кисты действительно все-
сторонне отражает функциональный неврологический 
статус. С другой стороны, корреляция графиков сте-
пени восстановления неврологических функций 
и уменьшения объема посттравматической кисты 
спинного мозга позволяет с высокой долей вероятно-
сти предполагать наличие связи. Однако в будущем 
необходимо продолжать исследования структуры пост-
травматических изменений спинного мозга с приме-
нением высокотехнологичных методов, таких как вы-
сокопольная МРТ 7,0 Тесла. Также в данном случае 
полезным окажется разработанный нами ранее метод 
компьютерного анализа структуры посттравматиче-
ских изменений спинного мозга, применение которо-
го запланировано на следующих этапах исследования. 
Результаты этого анализа планируется опубликовать 
отдельной статьей.

зАкЛЮчение
Полученные в исследовании результаты свидетель-

ствуют о том, что криоконсервированные МКПКЧ 
при однократном системном введении животным 
моделям ТСМ тяжелой степени способствуют эф-
фективному восстановлению функций спинного 
мозга и оказывают нейропротективное действие, 
обеспечивая выживание поврежденных, но не по-
гибших в момент травмы нейронов и их аксонов. 
Однократное внутривенное введение МКПКЧ в ко-
личестве 40–43 млн клеток на 1 кг массы тела ре-
ципиента способствует повышению сохранности 
нервной ткани спинного мозга и обеспечивает бо-
лее высокий уровень восстановления утраченных 
функций спинного мозга.

https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-84938935863&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=390cbb58090093383a66d0ef22d94c71&sot=a&sdt=a&sl=37&s=AU-ID%287201876331%29+AND+PUBYEAR+IS+2015&relpos=6&citeCnt=3&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-84938935863&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=390cbb58090093383a66d0ef22d94c71&sot=a&sdt=a&sl=37&s=AU-ID%287201876331%29+AND+PUBYEAR+IS+2015&relpos=6&citeCnt=3&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-84938935863&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=390cbb58090093383a66d0ef22d94c71&sot=a&sdt=a&sl=37&s=AU-ID%287201876331%29+AND+PUBYEAR+IS+2015&relpos=6&citeCnt=3&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-84938935863&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=390cbb58090093383a66d0ef22d94c71&sot=a&sdt=a&sl=37&s=AU-ID%287201876331%29+AND+PUBYEAR+IS+2015&relpos=6&citeCnt=3&searchTerm=
https://www.scopus.com/sourceid/19336?origin=resultslist
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Применение метОДА т1 / т2-кАртирОвАния 
ДЛя Оценки кОнСиСтенции 
интрАкрАниАЛьныХ менинГиОм

Е. А. Филимонова1, 2, А. А. Абдилатипов1, А. В. Калиновский1,2, Е. К. Ужакова1, Д. А. Рзаев1–3

1ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» Минздрава России; Россия, 630087 Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, 132 / 1; 
2ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 630091 Новосибирск, 
Красный пр-кт, 52; 
3ФГАОУ ВО «Новосибирский национальный исследовательский государственный университет»; Россия, 630090 Новосибирск, 
ул. Пирогова, 2

К о н т а к т ы : Елена Андреевна Филимонова e_filimonova@neuronsk.ru

Введение. Менингиомы – наиболее распространенные внемозговые интракраниальные объемные образования. 
Радикальность удаления менингиом во многом зависит от консистенции, размеров и близости расположения опу‑
холи к важным анатомическим структурам. Предоперационное прогнозирование плотности менингиом имеет 
важное значение для выбора хирургического доступа и операционного оборудования, прогнозирования сложности 
операции, общей радикальности удаления опухоли и неврологического исхода после операции.
Цель исследования – выявление предикторов консистенции интракраниальных менингиом по данным магнитно‑
резонансной томографии с использованием методики Т1 / Т2‑картирования.
Материалы и методы. В исследование вошли 96 пациентов с первично выявленными менингиомами, проопери‑
рованные в ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» (г. Новосибирск) в период с 2018 по 2021 г. Магнитно‑
резонансные изображения были проанализированы с использованием метода расчета отношения интенсивности 
сигнала на Т1‑взвешенных изображениях к сигналу на Т2‑взвешенных изображениях с последующим групповым 
и корреляционным статистическим анализом для сравнения результатов Т1 / Т2‑картирования с клиническими, 
гистологическими и интраоперационными данными.
Результаты. Выявлено статистически значимое повышение интенсивности сигнала и стандартного отклонения 
от средней интенсивности на Т1 / Т2‑картах от псаммоматозных менингиом по сравнению со всеми остальными 
подтипами. Кроме того, выявлена положительная корреляция между значениями интенсивности сигнала от менин‑
гиом на Т1 / Т2‑картах и интраоперационными данными о консистенции опухоли.
Заключение. Изображения, полученные с помощью метода Т1 / Т2‑картирования, не уступают классическим Т2‑взве‑
шенным изображениям в оценке консистенции интракраниальных менингиом. Их преимуществом является воз‑
можность получения абсолютных значений интенсивности. Необходимы дальнейшие проспективные исследования 
для подтверждения полученных результатов.

Ключевые слова: интракраниальные менингиомы, магнитно‑резонансная томография, Т1 / Т2‑картирование, кон‑
систенция менингиом
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рования для оценки консистенции интракраниальных менингиом. Нейрохирургия 2023;25(4):31–40. DOI: https://
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section largely depends on its consistency, size, and closeness to important anatomical structures. Preoperative prog‑
nosis of meningioma density plays an important role in selection of surgical access and operative inventory, general 
radicality of tumor resection, and neurological outcome after surgery.
Aim. To determine predictors of intracranial meningioma consistency using magnetic resonance imaging and T1, 
T2‑mapping technique.
Materials and methods. The study included 96 patients with primary meningiomas who underwent surgery at the 
Federal Neurosurgical Center (Novosibirsk) between 2018 and 2021. Magnetic resonance images were analyzed using 
calculation of the ratio between signal intensity on T1‑weighted and T2‑weighted images with subsequent group and 
correlation statistical analysis for comparison of T1, T2‑mapping results with clinical, histological and intraoperative 
data.
Results. Statistically significant increase in the signal intensity and standard deviation from the mean intensity on T1, 
T2‑maps of psammomatous meningiomas compared to all other subtypes was observed. Additionally, positive correlation 
between signal intensity form meningiomas on T1, T2‑maps and intraoperative data on tumor consistency was found.
Conclusion. Images obtained using T, T2‑mapping technique are as informative as traditional T2‑weighted images for 
evaluation of intracranial meningioma consistency. Additionally, they allow to obtain absolute intensity values. Further 
prospective studies are necessary for confirmation of the obtained results.

Keywords: intracranial meningiomas, magnetic resonance imaging, Т1, Т2‑mapping, meningioma consistency
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ввеДение
Менингиомы – наиболее распространенные вне-

мозговые интракраниальные опухоли [1]. Большинст-
во из них являются доброкачественными и медленно 
растущими новообразованиями. На сегодняшний день 
основным методом лечения остается хирургическая 
резекция [2], тогда как другие методы (радиохирургия, 
артериальная эмболизация и химиотерапия) применя-
ются, главным образом, как дополнение к хирургиче-
скому лечению.

Физическая плотность (консистенция) менингиом 
является важным фактором, от которого зависят слож-
ность хирургического удаления опухоли и риск разви-
тия интраоперационных осложнений [3]. Более мягкие 
менингиомы чаще всего удается резецировать ради-
кально, с низким процентом неврологического дефи-
цита, меньшим количеством осложнений и низким 
процентом рецидивов после операции. В случае ме-
нингиом плотной консистенции не всегда удается до-
стигнуть радикальной резекции.

Радикальность удаления менингиом зависит 
от консистенции, размера и близости расположения 
опухоли к важным анатомическим структурам [4]. 
Предоперационное прогнозирование плотности ме-
нингиом необходимо для выбора хирургического до-
ступа и операционного оборудования; также необхо-
димо прогнозировать сложность резекции, общую 
радикальность удаления опухоли и вероятность разви-
тия неврологического дефицита после операции. Та-
ким образом, с хирургической точки зрения определе-
ние консистенции менингиомы до операции является 
важной задачей.

Считается, что физическая плотность менингиом 
зависит от соотношения концентраций воды и колла-

гена в опухолевой ткани [5], тем не менее на данный 
момент нет убедительных данных о взаимосвязи меж-
ду консистенцией менингиом и их гистологическим 
подтипом [1].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) – не-
заменимый на сегодняшний день метод диагностики 
интракраниальных образований, который играет важ-
ную роль в предоперационном планировании. Однако 
оценка консистенции менингиом по данным стан-
дартной МРТ представляет собой достаточно сложную 
задачу [6]. В ряде исследований [2, 5, 7, 8] была пока-
зана отрицательная корреляция между интенсивностью 
сигнала на Т2-взвешенных изображениях (Т2-ВИ) 
и плотностью менингиом; другие работы [9, 10] не 
подтвердили эти результаты. В большинстве опубли-
кованных работ было показано, что интенсивность 
сигнала на Т1-взвешенных изображениях (T1-ВИ) не 
отражает консистенцию опухоли [1].

Т1 / Т2-картирование является достаточно простым 
методом количественной оценки магнитно-резонанс-
ных (МР) изображений и представляет собой повок-
сельный расчет отношения интенсивности сигнала 
на Т1-ВИ к интенсивности сигнала на Т2-ВИ [11]. 
Современные методы калибровки и коррекции интен-
сивности Т1-ВИ и Т2-ВИ позволяют сгладить вариа-
тивность значений отношения Т1 / Т2 между изобра-
жениями, полученными на разных сканерах [12].

В данной работе выполнена оценка взаимосвязи 
интенсивности сигнала на Т1 / Т2-картах с физической 
плотностью интракраниальных менингиом и их гисто-
логическим подтипом.

Цель исследования – выявление предикторов кон-
систенции интракраниальных менингиом по данным 
МРТ с использованием методики Т1 / Т2-картирования.
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Пациенты. Исследование является ретроспектив-
ным. Использован архив данных ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» (г. Новосибирск) за 2018–2021 гг. 
В исследуемую группу вошли 96 пациентов (75 жен-
щин, 21 мужчина, средний возраст 55 лет) с менингио-
мами интракраниальной локализации, госпитализиро-
ванные в ФГБУ «Федеральный центр нейрохирургии» 
(г. Новосибирск) для хирургического лечения. Были 
исключены пациенты с множественными менингио-
мами, наличием продолженного роста образования 
и пациенты после лучевой терапии.

Всем пациентам выполнялась МРТ головного моз-
га с контрастным усилением на предоперационном 
этапе по стандартному протоколу. Мультиспиральная 
компьютерная томография головного мозга не прово-
дилась.

У всех пациентов также были собраны клиниче-
ские и интраоперационные данные. Опухоли были 
гистологически верифицированы с описанием подти-
па: менинготелиальный (n = 29), переходный (n = 27), 
фибробластический (n = 16), псаммоматозный (n = 15) 
и атипический (n = 9). По классификации Всемирной 
организации здравоохранения Grade 1 была верифи-
цирована у 88 пациентов, Grade 2 – у 8. Детальные 
данные об анатомической локализации менингиом 
приведены в табл. 1.

Для оценки размеров менингиом использовали 
систему, предложенную A. Goel и соавт. [13] для ме-
нингиом переднего наклоненного отростка: неболь-
шие (˂3 см, n = 20), средние (3–5 см, n = 44) и большие 
(˃5 см, n = 32). Радикальность удаления менингиом 
оценивали на основе интраоперационных данных 
по шкале D. Simpson [14] и по результатам контроль-
ной МРТ с контрастным усилением на 2-е сутки после 
операции.

Интраоперационная оценка консистенции менин-
гиом. Для интраоперационного определения консистен-
ции менингиом использовали шкалу, предложенную 
G. Zada и соавт. [15]. Шкала основана на интраопера-
ционных возможностях удаления опухоли с использо-
ванием различных нейрохирургических инструментов: 
обычного аспиратора, ультразвукового дезинтегратора 
(CUSA), острых инструментов (лезвие скальпеля, нож-
ницы) и петли от монополярной электрокоагуляции, 
костного деструктора (Sonopet) (табл. 2). В зависимо-
сти от использованных микрохирургических инстру-
ментов по консистенции опухоли были разделены 
на рыхлые, мягкие, умеренно плотные, плотные и ос-
сифицированные. Интраоперационная оценка конси-
стенции менингиом выполнялась путем ретроспектив-
ного просмотра интраоперационных видеозаписей. 
Консистенцию опухоли у всех пациентов оценивали 
опытные нейрохирурги.

Параметры МРТ-сканирования. МРТ головного 
мозга выполняли на аппарате Siemens Avanto с напря-

Таблица 1. Данные о локализации менингиом

Table 1. Data on meningioma locations

Локализация менингиом 
Meningioma location

Число пациентов, n 
Number of patients, n

Бугорок турецкого седла 
Tubercle of sella turcica

10

Крыша орбиты 
Roof of orbit

2

Ольфакторная ямка 
Olfactory fossa

5

Орбита 
Orbit

3

Крыло клиновидной кости 
Wing of the sphenoid

9

Средняя черепная ямка 
Middle cranial fossa

1

Задняя поверхность пирамиды 
височной кости 
Posterior surface of the petrous part of the 
temporal bone

8

Петрокливальная 
Petroclival

5

Конвекситальная менингиома 
мозжечка 
Convexital cerebellar meningioma

1

Большое затылочное отверстие 
Foramen magnum

1

Конвекситальная 
Convexital

30

Парасагиттальная 
Parasagittal

16

Намёт мозжечка 
Cerebellar tentorium

5

Всего 
Total

96

женностью магнитного поля 1,5 T. Объем обследова-
ния включал стандартный протокол сканирования 
с использованием T1-ВИ (TR – 6,26 мс, TE – 2,42 мс, 
FOV – 256 × 216 мм, Matrix – 256 × 216, толщина сре-
за – 1 мм) и Т2-ВИ (TSE, TR – 5000 мс, TE – 91 мс, 
FOV – 272 × 244 мм, Matrix – 384 × 262, толщина сре-
за – 5 мм) в аксиальной плоскости.

Постпроцессинг и анализ изображений. Т1 / Т2-кар-
тирование выполняли в программе SPM12 
(http://www.fil.ion.ucl.ac.uk / spm) (Wellcome Department 
of Imaging Neuroscience, Великобритания) с помощью 
тулбокса MR-Tool (https://www.nitrc.org / proj-
ects / mrtool). В качестве входных данных использовали 
стандартные Т1-ВИ и Т2-ВИ. После процедур норма-
лизации, нелинейной коррекции интенсивности и ре-
гистрации изображений проводили повоксельный 
расчет отношения Т1 / Т2 с построением соответству-
ющих карт для каждого пациента согласно ранее 

https://www.nitrc.org/projects/mrtool
https://www.nitrc.org/projects/mrtool
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описанному алгоритму [12]. Дальнейший анализ 
Т1 / Т2-карт выполняли вручную с использованием 
программы ITK-SNAP (http://www.itksnap.org). В ак-
сиальной плоскости выставляли регионы интереса 
неправильной формы, повторяющие контур опухоли 
на 3 параллельных уровнях, с последующим усредне-
нием значений интенсивности. Гетерогенность мор-
фологической структуры опухоли оценивали путем 
расчета стандартного отклонения от средней интен-
сивности сигнала на Т1 / Т2-картах. Дополнительно 
проводили анализ интенсивности сигнала от менин-
гиом на Т2-ВИ после процедуры нелинейной коррек-
ции интенсивности (T2corr).

Статистическая обработка данных. Статистическую 
обработку данных выполняли в программе R 
(www.r-project.org). Для сравнения интенсивностей 
сигнала на Т1 / Т2-картах между группами использова-
ли двухвыборочный t-критерий для независимых 

выборок. Для оценки взаимосвязи интенсивности сиг-
нала на Т1 / Т2-картах с интраоперационными данны-
ми о физической плотности опухолей проводили кор-
реляционный анализ с использованием критерия 
Пирсона. В качестве порога статистической значимо-
сти принято значение p <0,05.

резуЛьтАты
Результаты исследования представлены в табл. 3 

и на рисунках (см. далее).
В исследуемой группе тотальное удаление (I–

II степень радикальности по Simpson) было достигну-
то у 81 (84,4 %) пациента (из них I степень – у 21, 
II степень – у 59), субтотальное удаление (III степень 
по Simpson) – у 8 (8,3 %), частичное удаление (IV сте-
пень по Simpson) – у 7 (7,3 %).

При сравнении абсолютных значений интенсивно-
сти сигнала на Т1 / Т2-картах от разных гистологических 

Таблица 2. Шкала интраоперационной оценки консистенции менингиом, предложенная G. Zada и соавт. (2013) [15]

Table 2. Meningioma consistency grading system according to G. Zada et al. (2013) [15]

Градация 
плотности 
Consistency 

score

Общее описание 
General description

Характеристики капсулы 
опухоли 

Capsule characteristics

Инструмент(ы), используемый(ые) 
для внутренней декомпрессии опухоли 

(debulking) 
Exemplary instrument(s) used for internal 

debulking

1 Рыхлая опухоль 
Extremely soft tumor

Капсула легко складывает-
ся или без капсулы 
Capsule easily folded  

or no capsule

Легко уходит в обычный аспиратор 
Suction

2

Мягкая опухоль; бо́льшая часть 
опухоли свободно уходит 

в обычный аспиратор; фиброзная 
строма остается 

Soft tumor; bulk of tumor freely 
suctioned; fibrous stroma remains

Капсула легко складывает-
ся после частичной 

внутренней декомпрессии 
Capsule easily folded following 

partial internal debulking

Удаление большей части выполняется 
с обычным аспиратором; фиброзная 

строма резецируется с капсулой 
Majority done w / suction; fibrous stroma resected 

w / capsule

3

Умеренно плотная; свободно 
не уходит в обычный аспиратор.
Легко уходит в УЗ-дезинтегратор 

Average consistency; cannot be freely 
suctioned; requires some degree  

of mechanical debulking

Капсула складывается 
после достаточной внутрен-

ней декомпрессии  
Capsule folds following sufficient 

debulking

Резекция по частям; УЗ-дезинтегратор 
или другое механическое устройство 

(ножницы) применяется для внутренней 
декомпрессии.

УЗ-дезинтегратор при низкой мощности 
Piecemeal resection; ultrasonic aspiration or other 
mechanical debulking device, often at low setting; 

sharp dissection

4

Плотная опухоль; с трудом уходит 
или не уходит в УЗ-дезинтегратор.
Требует механического удаления 

Firm tumor; requires mechanical 
debulking

Твердая капсула; капсула 
не складывается после 

внутренней декомпрессии 
Firm capsule; difficult to collapse 

despite tumor debulking

Резекция по частям; УЗ-дезинтегратор 
или другое механическое устройство 
(ножницы, молоток) применяются 

для внутренней декомпрессии.
УЗ-дезинтегратор при высокой мощности 

Piecemeal resection, ultrasonic aspiration, loop 
cautery, or other mechanical debulking, often  
at high setting; sharp resection or loop cautery

5

Кальцинированная и / или осси-
фицированная опухоль;

консистенция костной плотности;
часто требуется блок-резекция 

Extremely firm and / or calcified tumor; 
may approach density of bone; often 

requires en bloc resection

Жесткая капсула, которая 
не складывается 

и не сворачивается 
Rigid capsule that does not fold  

or collapse

Удаление механической острой резекции 
(ножницы), применение бора, костного 

деструктора 
Difficult to debulk even w / ultrasonic aspiration, 

cautery loop, or mechanical / sharp dissection

Примечание. УЗ – ультразвуковой. 
Note. US – utlrasonographic.

http://www.itksnap.org/pmwiki/pmwiki.php
http://www.r-project.org).
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подтипов менингиом отмечалось значимое ее повы-
шение в псаммоматозном подтипе по сравнению 
со всеми остальными (p <0,01, см. табл. 3, рис. 1). 
При сравнении значений стандартного отклонения 
от средней интенсивности (показатель, отражающий 
морфологическую гетерогенность опухолевой ткани) 
на Т1 / Т2-картах в разных гистологических подтипах 
менингиом также отмечалось значимое его повышение 
в псаммоматозном подтипе по сравнению со всеми 
остальными (p <0,01, см. табл. 3, рис. 2). Значимых 
различий в абсолютной интенсивности сигнала и зна-
чениях стандартного отклонения от средней интенсив-
ности на Т1 / Т2-картах между менинготелиальным, 
переходным, фибробластическим и атипическим под-
типами выявлено не было.

При сравнении абсолютных значений интенсив-
ности сигнала на Т2-ВИ после процедуры нелинейной 
коррекции интенсивности (T2corr) от разных гистоло-

гических подтипов менингиом отмечалось значимое 
ее снижение в псаммоматозном подтипе в сравнении 
со всеми остальными (p <0,01, см. табл. 3, рис. 3). Зна-
чимых различий в абсолютной интенсивности сигнала 
на Т2corr изображениях между менинготелиальным, 
переходным, фибробластическим и атипическим под-
типами выявлено не было.

При сравнении абсолютных значений интенсив-
ности сигнала на Т1 / Т2-картах и Т2corr-изображени-
ях от менингиом разной степени злокачественности 
(Grade 1 и 2) статистически достоверных различий 
выявлено не было (p >0,05).

При проведении корреляционного анализа Пир-
сона была выявлена положительная корреляция меж-
ду значениями интенсивности сигнала от менингиом 
на Т1 / Т2-картах и интраоперационными данными 
о физической плотности опухолевой ткани (R = 0,29, 
p <0,01, рис. 4). Статистически значимой корреляции 

Рис. 1. Результаты группового статистического анализа абсолютных значений интенсивности сигнала на Т1 / Т2-картах от разных гистоло-
гических подтипов менингиом

Fig. 1. Results of group statistical analysis of the absolute values of signal intensity on T1, T2-maps from different histological subtypes of meningiomas

Таблица 3. Значения интенсивности сигнала на Т1 / Т2-картах и T2corr от различных гистологических подтипов менингиом

Table 3. Signal intensity values on Т1, Т2-maps and T2corr from different histological subtypes of meningiomas

Гистологический подтип 
Histological subtype

Абсолютные значения 
на Т2corr 

Absolute values on T2corr

Абсолютные значения 
на Т1 / Т2-картах 

Absolute values on T1, T2-maps

Стандартное отклонение 
на Т1 / Т2-картах 

Standard deviation on T1, T2-maps

Атипический 
Atypical

43,0 1,31 0,19

Менинготелиальный 
Meningiothelial

41,7 1,24 0,15

Переходный 
Transitional

42,2 1,26 0,16

Псаммоматозный 
Psammomatous

32,8* 1,65* 0,31*

Фибробластический 
Fibroblastic

41,9 1,28 0,13

*p <0,01.
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Рис. 2. Результаты группового статистического анализа значений стандартного отклонения интенсивности сигнала на Т1 / Т2 картах от раз-
ных гистологических подтипов менингиом

Fig. 2. Results of group statistical analysis of the standard deviation of signal intensity on T1, T2-maps from different histological subtypes of meningiomas

Рис. 3. Результаты группового статистического анализа абсолютных значений интенсивности сигнала на T2-взвешенных изображениях после 
нелинейной коррекции интенсивности (T2corr) от разных гистологических подтипов менингиом

Fig. 3. Results of group statistical analysis of the absolute values of signal intensity on T2-weighted images after nonlinear intensity correction (T2corr) from 
different histological subtypes of meningiomas
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между значениями интенсивности сигнала от менин-
гиом на Т1 / Т2-картах и объемом интраоперационной 
кровопотери выявлено не было.

В табл. 4 приведены данные о средней интенсивно-
сти сигнала по результатам Т1 / Т2-картирования при 
разной консистенции менингиом, а также о радикально-
сти удаления опухоли в группах с разной консистенцией.

На рис. 5 представлены клинические примеры 
применения метода Т1 / Т2-картирования для пред-
операционной оценки консистенции менингиом: мяг-
кая менингиома, менинготелиальный подтип; плотная 
менингиома, псаммоматозный подтип.

ОбСужДение
Большинство авторов отмечают, что степень ради-

кальности удаления менингиомы зависит не только 
от ее размера, типа, степени инвазии важных анатоми-
ческих структур, но и от консистенции опухоли: в слу-
чае мягких менингиом возможно хирургическое лече-
ние с высокой радикальностью (I–II степень по 
Simpson) и хорошим функциональным исходом. При 
плотных опухолях попытки радикального удаления мо-
гут привести к травматизации важных анатомических 
структур головного мозга и грубым неврологическим 
нарушениям с высокой вероятностью летального 
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исхода или значительного снижения качества жизни 
пациентов, особенно в случае менингиом основания 
черепа [16–19].

Таким образом, знание предикторов консистенции 
менингиом по данным МРТ будет полезно нейрохи-
рургу для планирования операции.

Полученные нами результаты в целом подтвержда-
ют теоретические предпосылки, изложенные авторами 
метода Т1 / Т2-картирования [12]. Считается, что вре-
мена релаксации Т1 и Т2 позволяют рассчитать взаи-
моотношение между концентрациями воды и макро-

Таблица 4. Cредняя интенсивность сигнала по данным Т1 / Т2-картирования и радикальность удаления опухоли в группах менингиом с разной 
плотностью по шкале G. Zada и соавт. (2013)

Table 4. Mean intensity per T1, T2-map data and radicality of tumor resection in groups with meningiomas of different density per the G. Zada et al. scale (2013)

Плотность 
по G. Zada 

и соавт. 
Density per 

G. Zada et al

Число па-
циентов, n 

Number  
of patients, n

Абсолютные значе-
ния интенсивности 
на Т1 / Т2-картах 

Absolute intensity values 
on T1, T2-maps

Grade, n

Радикальное 
удаление

(Simpson I–II), n 
Radical resection 
(Simpson I–II), n

Субтотальное 
удаление

(Simpson III), n 
Subtotal resection 
(Simpson III), n

Парциальное 
удаление

(Simpson IV), n 
Partial resection 
(Simpson IV), n

1 1 1,21 Grade 1 – 1
Grade 2 – 0 0 1 0

2 13 1,24 ± 0,2 Grade 1 – 12
Grade 2 – 1 12 1 0

3 24 1,25 ± 0,2 Grade 1 – 20
Grade 2 – 4 22 1 1

4 52 1,35 ± 0,2 Grade 1 – 49
Grade 2 – 3 43 4 5

5 6 1,71 ± 0,7 Grade 1 – 6
Grade 2 – 0 4 1 1
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Консистенция по интраоперационным данным / Consistency according to intraoperative data

R = 0,29; p = 0,0034

молекул в тканях. Так, интенсивность МР-сигнала 
на Т1-ВИ отражает распределение макромолекул, 
тогда как время релаксации Т2 отражает диффузив-
ность молекул воды (показатель, обратно пропорцио-
нальный концентрации макромолекул). Расчет отно-
шения Т1 / Т2 позволяет количественно оценить 
интенсивность сигнала на получаемых картах, допол-
нительно увеличивая соотношение «сигнал–шум» [20]. 
Метод не влияет на общее время сканирования, по-
скольку основан на постпроцессинге стандартных 
Т1-ВИ и Т2-ВИ.

Рис. 4. Результаты корреляционного анализа между показателями интенсивности сигнала от менингиом на Т1 / Т2-картах и интраоперацион-
ными данными о консистенции опухоли (по шкале G. Zada и соавт.)

Fig. 4. Results of correlation analysis between meningioma signal intensity on T1, T2-maps and intraoperative data on tumor consistency (per G. Zada et al. scale)
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Рис. 5. Клинические примеры применения метода Т1 / Т2-картирования для предоперационной оценки консистенции менингиом: а – плотная 
менингиома, псаммоматозный подтип; б – мягкая менингиома, переходный подтип. Приведены Т1 / Т2-карты в аксиальной плоскости на уров-
не опухоли (справа) и Т2-взвешенные изображения после нелинейной коррекции интенсивности на том же уровне (слева)

Fig. 5. Clinical examples of using T1, T2-mapping technique for preoperative evaluation of meningioma consistency: а – dense meningioma, psammomatous 
subtype; б – soft meningioma, transitional subtype. Т1, Т2-maps in the axial plane at the tumor level (right) and T2-weighted images after nonlinear intensity 
correction on the same level (left) are presented

Имеются исследования по применению данного 
метода в изучении различных патологий центральной 
нервной системы [21–23]. Тем не менее, несмотря 
на высокую теоретическую привлекательность, на се-
годняшний день не опубликовано работ, посвященных 
применению Т1 / Т2-картирования для оценки конси-
стенции интракраниальных объемных образований.

Предлагаемый нами метод количественной оценки 
консистенции интракраниальных менингиом не усту-
пает по информативности анализу классических Т2-ВИ. 
Стоит отметить, однако, что стандартные Т2-ВИ не яв-
ляются количественным методом сканирования, а сле-
довательно, интенсивность сигнала на них варьирует 
в зависимости от типа сканера, мощности постоянно-
го магнитного поля и т. д. Попытки стандартизации 
оценки интенсивности сигнала на Т2-ВИ путем рас-
чета отношения интенсивности сигнала от опухоли 

к интенсивности сигнала от серого вещества головного 
мозга не позволяют в полной мере избежать этих проб-
лем [2].

Данный способ МР-оценки впервые применяет-
ся для оценки консистенции интракраниальных ме-
нингиом. Выявлены значимые изменения сигнала 
на Т1 / Т2-картах от псаммоматозного подтипа менин-
гиом по сравнению со всеми остальными; это можно 
использовать в качестве неинвазивного маркера дан-
ной группы опухолей на этапе предоперационного 
планирования. Известно, что псаммоматозные ме-
нингиомы – группа менингиом, обладающих наибо-
лее высокой физической плотностью среди гистоло-
гических подтипов [24]. Это обусловлено наличием 
в них большого количества плотных коллагеновых 
волокон и кальцинированных включений и, соответ-
ственно, низкой концентрацией молекул воды, что 

a

б
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и приводит к повышению интенсивности сигнала 
на Т1 / Т2-картах.

Кроме того, выявленная положительная корреля-
ция между значениями интенсивности сигнала от ме-
нингиом на Т1 / Т2-картах и интраоперационными дан-
ными о консистенции опухоли позволяет рекомендовать 
метод к использованию в рутинной нейрохирургиче-
ской практике для предоперационного прогнозиро-
вания консистенции интракраниальных менингиом. 
Однако указанная корреляция была достаточно сла-
бой, несмотря на высокую статистическую значи-
мость (R = 0,29, p <0,01); вероятно, это обусловлено 
ретроспективным характером анализа, который ме-
нее точен, чем интраоперационная интерпретация 
консистенции опухоли.

К ограничениям данной работы следует отнести 
ретроспективный характер анализа интраоперационной 
консистенции менингиом (что в ряде случаев могло 
привести к менее точной интерпретации), а также до-
статочно большую гетерогенность опухолей по анато-
мической локализации внутри исследуемой выборки. 
Кроме того, отсутствует информация о предоперацион-
ной плотности менингиом по данным мультиспираль-
ной компьютерной томографии, что также обусловлено 
ретроспективным характером исследования.

Таким образом, полученные результаты показыва-
ют необходимость дальнейших исследований в этой 
области – с проспективным дизайном и более деталь-
ной интраоперационной оценкой консистенции опу-
холи.

зАкЛЮчение
Изображения, полученные с помощью метода 

Т1 / Т2-картирования, не уступают классическим 
Т2-ВИ в оценке консистенции менингиом; их пре-
имуществом является возможность получения абсо-
лютных значений интенсивности. Выявлено значимое 
повышение интенсивности сигнала и стандартного 
отклонения от средней интенсивности на Т1 / Т2-кар-
тах от псаммоматозных менингиом в сравнении 
со всеми остальными подтипами. Кроме того, выяв-
лена положительная корреляция между значениями 
интенсивности сигнала от менингиом на Т1 / Т2-кар-
тах и интраоперационными данными о консистенции 
опухоли.

Необходимы дальнейшие исследования для под-
тверждения полученных результатов и более детально-
го изучения диагностической ценности метода 
Т1 / Т2-картирования в оценке физической плотности 
менингиом.
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Введение. В настоящее время «золотым стандартом» дифференциальной диагностики болезни Иценко–Кушинга 
является катетеризация нижних каменистых синусов с забором проб венозной крови и определением уровня 
адренокортикотропного гормона (АКТГ). Данные литературы свидетельствуют о широкой вариабельности чувстви‑
тельности и специфичности катетеризации нижних каменистых синусов в пределах 85–100 и 67–100 % соответст‑
венно, что может приводить к ошибочной диагностике источника гиперпродукции АКТГ и, как следствие, неверно‑
му и несвоевременному лечению.
Цель исследования – улучшение результатов дифференциальной диагностики болезни Иценко–Кушинга путем 
применения билатеральной одномоментной катетеризации кавернозных и нижних каменистых синусов.
Материалы и методы. Когортное одноцентровое ретро‑ / проспективное исследование с участием 70 пациентов 
с подтвержденным АКТГ‑зависимым гиперкортицизмом. С целью дифференциальной диагностики выполняли 
расчет ряда показателей: центрально‑периферический градиент, пролактин‑нормализованное отношение АКТГ, 
градиент успешности катетеризации. Оценку результатов катетеризации проводили путем сравнения с данными 
магнитно‑резонансной томографии гипофиза с контрастным усилением и интраоперационными данными.
Результаты. Исследование центрально‑периферического градиента показало необходимость его оценки одновре‑
менно на уровне кавернозных и нижних каменистых синусов. Такой подход позволяет существенно повысить 
чувствительность и специфичность применяемого градиента – до 93,1 и 85,7 % соответственно. Пролактин‑норма‑
лизованное отношение АКТГ является предиктором 2‑й линии в дифференциальной диагностике болезни Иценко–
Кушинга с чувствительностью и специфичностью, достигающими 94,7 и 28,6 % соответственно. Градиент успешно‑
сти катетеризации отражает возможные гемодинамические особенности конкретного синуса, не служит 
показателем корректного позиционирования микрокатетеров в сосудистом русле.
Выводы. Билатеральная одномоментная катетеризация кавернозных и нижних каменистых синусов является эф‑
фективным методом дифференциальной диагностики болезни Иценко–Кушинга и эктопического АКТГ‑зависимого 
синдрома.

Ключевые слова: болезнь Иценко–Кушинга, центрально‑периферический градиент, пролактин‑нормализованное 
отношение адренокортикотропного гормона, градиент успешности катетеризации, катетеризация кавернозных 
и нижних каменистых синусов
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I. A. Rudakov1, A. V. Savello2, V. Yu. Cherebillo3, A. A. Paltsev1, U. A. Tsoy1, E. N. Grineva1, N. V. Kuritsyna1

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:ivanrudakov@list.ru


42

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t 1V.A. Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health of Russia; 21 Kolomyazhskiy Ave., St. Petersburg 197341, Russia; 

2S.M. Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defense of Russia; 6 Akademika Lebedeva St., St. Petersburg 194044, Russia; 
3I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Ministry of Health of Russia; Russia, 6 L’va Tolstogo St., St. Petersburg 
197022, Russia

C o n t a c t s : Ivan Anatolyevich Rudakov ivanrudakov@list.ru

Background. Currently, the “gold standard” of differential diagnosis of Cushing’s disease is inferior petrosal sinus 
sampling and measurement of the adrenocorticotropic hormone (ACTH) level. The studied literature data indicate a 
wide variability in the sensitivity and specificity of inferior petrosal sinus sampling in the range of 85–100 and 67–100 %, 
respectively, which can lead to an erroneous diagnosis of the source of ACTH hyperproduction and, as a consequence, 
to incorrect and untimely treatment.
Aim. To improve the results of differential diagnosis of Cushing’s disease by using bilateral simultaneous sampling  
of the cavernous and inferior petrosal sinuses.
Materials and methods. Cohort single‑center retro / prospective study of 70 patients with confirmed ACTH‑dependent 
Cushing’s syndrome. For the purpose of differential diagnosis, a number of indicators were calculated: central‑periph‑
eral ratio, prolactin‑normalized ACTH ratio, successful catheterization. Sampling results were evaluated in comparison 
with contrast‑enhanced pituitary magnetic resonance imaging data and intraoperative data.
Results. The study of the central‑peripheral ratio showed the need to assess it simultaneously at the level of the ca‑
vernous and inferior petrosal sinuses. This approach makes it possible to significantly increase the sensitivity and 
spe cificity of the applied gradient to 93.1 and 85.7 %, respectively. Prolactin‑normalized ACTH ratio is a second line 
predictor in the differential diagnosis of Cushing’s disease with sensitivity and specificity reaching 94.7 and 28.6 %, 
respectively. The gradient of successful catheterization is a reflection of possible hemodynamic features of a particular 
sinus, does not serve as an indicator of the correct positioning of microcatheters in the vascular bed.
Conclusion. Bilateral simultaneous sampling of the cavernous and inferior petrosal sinuses is an effective method  
of differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTH‑dependent syndrome.

Keywords: Cushing’s disease, central‑peripheral ratio, prolactin‑normalized adrenocorticotropic hormone ratio, suc‑
cessful catheterization, cavernous and inferior petrosal sinuses sampling

For citation: Rudakov I. A., Savello A. V., Cherebillo V. Yu. et al. Bilateral simultaneous sampling of the cavernous and 
inferior petrosal sinuses in the differential diagnosis of Cushing’s disease. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neuro‑
surgery 2023;25(4):41–8. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2023‑25‑4‑41‑48

ввеДение
Обусловленный избыточной секрецией адрено-

кортикотропного гормона (АКТГ) гиперкортицизм 
(АКТГ-зависимый гиперкортицизм) является тяжелой 
нейроэндокринной патологией, значимо увеличиваю-
щей заболеваемость, инвалидизацию и смертность 
среди людей трудоспособного возраста [1]. Основной 
причиной эндогенного гиперкортицизма является 
 АКТГ-продуцирующая микроаденома гипофиза (80–
85 % случаев), в 20 % наблюдений диагностируют-
ся эктопические опухоли и менее 1 % наблюдений 
 составляют эктопические кортикотропин-рилизинг-
гормон-продуцирующие опухоли [2, 3]. Поскольку 
клиническая картина болезни Иценко–Кушинга и эк-
топического синдрома схожа, дифференциальная ди-
агностика источника гиперпродукции весьма затруд-
нительна. Традиционно используемые лабораторные 
тесты имеют низкую чувствительность и специфич-
ность, варьирующие, по некоторым данным, от 60 
до 100 % [1].

Магнитно-резонансная томография гипофиза 
с контрастным усилением может быть неинформатив-
на в 50 % случаев, хотя использование дополнитель-
ных последовательностей (SPGR, FLAIR, CISS) может 
повысить диагностическую точность томографии 
на 15–20 % [4–6]. Тем не менее около трети пациентов 

по-прежнему будут иметь ложноотрицательные ре-
зультаты исследования [7]. Катетеризация нижних 
каменистых синусов с забором проб венозной крови 
и определением уровня АКТГ в настоящее время яв-
ляется «золотым стандартом» дифференциальной ди-
агностики АКТГ-зависимого синдрома Иценко–Ку-
шинга. Однако чувствительность и специфичность 
метода, по данным разных авторов, варьируют в пре-
делах 85–100 и 67–100 % соответственно [8], что мо-
жет приводить к ошибочной диагностике источника 
гиперпродукции АКТГ и, соответственно, неверному 
и несвоевременному лечению.

Цель исследования – улучшение результатов диф-
ференциальной диагностики болезни Иценко–Ку-
шинга путем применения билатеральной одномомент-
ной катетеризации кавернозных и нижних каменистых 
синусов.

мАтериАЛы и метОДы
Проведен анализ результатов лечения 70 пациен-

тов с подтвержденным АКТГ-зависимым синдромом 
Кушинга за период с 2013 по 2019 г. Диагноз АКТГ-зави-
симого гиперкортицизма устанавливали согласно между-
народным рекомендациям [1]. В исследование были 
включены пациенты с отсутствием визуализации адено-
мы гипофиза по результатам магнитно-резонансной 

mailto:ivanrudakov@list.ru
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пациенты, у которых имело место расхождение данных 
лабораторных тестов (большая проба Лиддла) и маг-
нитно-резонансной томографии гипофиза с контраст-
ным усилением. Исключали из исследования пациентов 
с двусторонней адреналэктомией, тяжелой сопутству-
ющей патологией и осложнениями основного заболе-
вания, требующими специализированного обследова-
ния и лечения.

Всем пациентам исследуемой группы выполнена 
билатеральная одномоментная катетеризация каверноз-
ных и нижних каменистых синусов по авторской мето-
дике (патент на изобретение № 2725853 от 06.08.2019) 
с забором проб венозной крови и оценкой уровня 
 АКТГ и пролактина. Одновременно с основным эта-
пом катетеризации проводили симультанный забор 
образцов крови из периферической вены для последу-
ющей оценки концентрации АКТГ и пролактина.

Окончательный диагноз устанавливали по резуль-
татам гистологического и иммуногистохимического 
исследования материала, полученного в ходе опера-
тивного вмешательства.

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр им В. А. Алмазова» Минздрава 
России. Все пациенты подписали добровольное ин-
формированное согласие на участие в исследовании.

Описание методики катетеризации. Катетеризация 
кавернозных и нижних каменистых синусов (см. ри-
сунок) включала выполнение пункции и катетеризации 
правой и левой бедренных вен под местной анестезией, 

после чего через интродьюсеры, установленные с ка-
ждой стороны, направляющие катетеры заводили со-
ответственно в правую и левую внутренние яремные 
вены. Затем микрокатетеры c помощью микропровод-
ников через нижние каменистые синусы устанавливали 
в задние отделы правого и левого кавернозных сину-
сов. Выполняли контрольную синусографию с оцен-
кой правильности установки кончиков микрокатете-
ров и анатомического строения синусов основания 
черепа с последующим одновременным забором проб 
крови из пещеристых синусов обеих сторон. Далее 
микрокатетеры низводились в нижние каменистые 
синусы соответствующей стороны, промывались фи-
зиологическим раствором, и таким же образом осу-
ществлялся забор проб крови, после чего микрокате-
теры и интродьюсеры удаляли из сосудистого русла. 
Также выполняли забор пробы крови из перифериче-
ской вены. Гемостаз осуществляли ручным прижатием 
в области пункции бедренных вен с наложением да-
вящей повязки. Во время выполнения исследования 
гепаринизация осуществлялась с учетом массы тела 
пациента (60 Ед / кг). Полученные образцы крови со-
бирали в охлажденные пробирки, содержащие этилен-
диаминтетрауксусную кислоту, и в срочном порядке 
транспортировали в лабораторию для определения 
уровня АКТГ и пролактина.

Оценка результатов катетеризации. С целью прове-
дения дифференциальной диагностики болезни Ицен-
ко–Кушинга и эктопического синдрома выполняли 
расчет ряда показателей. Центрально-периферический 
градиент (ЦПГ) представляет собой соотношение 
уровня АКТГ в образцах крови из кавернозного 
или нижнего каменистого синусов и его уровня в пе-
риферической вене. Согласно нашему протоколу, зна-
чение градиента ≥2 является предиктором болезни 
Иценко–Кушинга.

Градиент успешности катетеризации (УК) – соот-
ношение уровня пролактина в образцах крови из ка-
вернозного или нижнего каменистого синуса и его 
уровня в периферической вене. В соответствии с про-
токолом исследования результат ≥1,8 являлся индика-
тором успешной катетеризации синуса на исследуемом 
уровне.

Пролактин-нормализованное отношение (ПНО) 
АКТГ рассчитывается как соотношение между ЦПГ 
и градиентом УК на одном уровне. Значение градиен-
та ≥0,8 является предиктором болезни Иценко–Ку-
шинга.

Статистический анализ. Статистическую обработку 
материала проводили с использованием программы 
Statistica v. 10.0. Количественные характеристики при-
знаков представлены в виде средних значений и стан-
дартных отклонений. Для сравнения несвязанных групп 
по количественным и порядковым признакам приме-
няли непараметрический анализ ANOVA и U-критерий 
Манна–Уитни, для сравнения несвязанных групп 

Катетеризация кавернозных и нижних каменистых синусов (прямая 
проекция). 1 – кавернозные синусы, 2 – нижние каменистые синусы

Cavernous and inferior petrosal sinuses sampling (frontal view). 1 – caver-
nous sinuses, 2 – inferior petrosal sinuses



44

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t по качественным признакам использовали t-критерий. 

Статистически значимыми считали различия при 
p <0,05. Чувствительность и специфичность метода, 
а также другие диагностические характеристики рас-
считывали с учетом ранее определенных точек разде-
ления, исходя из количества ложноположительных 
и ложноотрицательных результатов.

резуЛьтАты
В исследование были включены 70 пациентов 

(14 мужчин и 56 женщин) в возрасте от 17 до 74 лет. 
В табл. 1 представлена общая характеристика пациен-
тов исследуемой группы.

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Characteristic of patients

Показатель 
Parameter

Болезнь Ицен-
ко–Кушинга 

Cushing’s disease

Эктопический 
синдром 

Ectopic syndrome

Пол, %: 
Gender, %:

мужчины 
male
женщины 
female

19,1

80,9

28,6

71,4

Возраст, M ± SD, лет 
Age, M ± SD, year

42 ± 13,5 41,6 ± 16,9

Уровень гормонов, 
M ± SD: 
Hormone level, M ± SD:

кортизол (08:00) 
cortisol (08:00)
кортизол (23:00) 
cortisol (23:00)
кортизол мочи 
urinary free cortisol
АКТГ (08:00) 
ACTH (08:00)
АКТГ (23:00) 
ACTH (23:00) 

805,4 ± 386,5

574,7 ± 243,7

999,2 ± 1214,5

63,4 ± 30,2

58,8 ± 33,1

1556,8 ± 1163,8

1214,5 ± 744,6

4947,4 ± 4567,5

305,3 ± 433,4

174,7 ± 140,1

Примечание. M – среднее значение; SD – стандартное 
отклонение; АКТГ – адренокортикотропный гормон. 
Note. M – mean value; SD – standard deviation; ACTH – 
adrenocorticotropic hormone.

Анализ гормонального профиля пациентов пока-
зал более выраженные нарушения в группе пациентов 
с эктопическим синдромом.

Результаты катетеризации. В ходе проведения би-
латеральной одномоментной катетеризации каверноз-
ных и нижних каменистых синусов нами не было за-
регистрировано каких-либо осложнений и летальных 
исходов, также не потребовалось дополнительного 
нейрохирургического и / или реанимационного вмеша-
тельства.

Оценка ЦПГ. ЦПГ был рассчитан у 66 пациентов 
на каждом уровне (кавернозные и нижние каменистые 
синусы). Положительный результат градиента (≥2) по-
лучен в 50 (75,8 %) из 66 наблюдений на уровне кавер-
нозных синусов и в 49 (74,2 %) из 66 наблюдений 
на уровне нижних каменистых синусов, что свидетель-
ствовало в пользу болезни Иценко–Кушинга.

Проведенный статистический анализ выявил су-
щественную разницу между ЦПГ на уровне кавернозных 
и нижних каменистых синусов (t-критерий: p = 0,007), 
указывая на более высокие значения градиента на уров-
не кавернозных синусов. Однако диагностическая точ-
ность градиентов существенно не различалась (табл. 2).

Комплексная оценка ЦПГ на 2 уровнях позволяла 
утверждать о центральном источнике гиперпродукции 
тогда, когда значение градиента было ≥2 хотя бы 
в 1 случае. Такой подход дал возможность увеличить 
число наблюдений с положительным результатом 
до 54 (81,8 %) из 66, тем самым повысив диагностиче-
скую точность исследования.

Оценка градиента УК. Оценка градиента УК позво-
ляет говорить о правильно выполненной процедуре 
забора образцов крови из синусов основания черепа. 
Анализ данного градиента был выполнен нами на уров-
не кавернозных и нижних каменистых синусов с левой 
стороны у 66 (94,2 %) из 70 пациентов, с правой сторо-
ны – у 65 (92,8 %) из 70 пациентов. Основные показа-
тели градиента на каждом уровне отражены в табл. 3.

Проведенный анализ УК выявил статистически зна-
чимое различие показателей в левом нижнем каменистом 

Таблица 2. Диагностические показатели значений центрально-периферического градиента на уровне кавернозных и нижних каменистых синусов

Table 2. Diagnostic indicators of central / peripheral gradient at the level of cavernous and inferior petrosal sinuses

Синус 
Sinus

Чувствительность, % 
Sensitivity, %

Специфичность, % 
Specificity, %

ППЦ, % 
PPV, %

ОПЦ, % 
NPV, %

КС 
CS

84,8 85,7 98 40

НКС 
IPS

83,1 85,7 98 37,5

КС + НКС 
CS + IPS

93,1 85,7 98,2 60

Примечание. Здесь и в табл. 3–5: КС – кавернозный синус; НКС – нижний каменистый синус. Здесь и в табл. 4, 5: ППЦ – 
положительная прогностическая ценность; ОПЦ – отрицательная прогностическая ценность. 
Note. Here and in tables 3–5: CS – cavernous sinus; IPS – inferior petrosal sinus. Here and in table 4, 5: PPV – positive predictive value; NPV – 
negative predictive value.
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и обоих кавернозных синусах (t-критерий: p <0,05), 
указывая на более высокие значения пролактина в по-
следних, что отражает достоверное разведение веноз-
ной крови уже на уровне нижних каменистых синусов, 
несмотря на корректное позиционирование кончиков 
микрокатетеров по данным интраоперационной рент-
геноскопии.

Анализ венографий с оценкой варианта строения 
нижних каменистых синусов по классификации Shiu 
& Miller [9] выявил преобладание магистрального типа 
нижних каменистых синусов с 99 (70,7 %) сторон 
из 140, формирование анастомоза с внутренней ярем-
ной веной через коммуникантную вену было зафик-
сировано с 22 (15,7 %) сторон из 140, рассыпной тип 
строения – с 15 (10,7 %) сторон, а отсутствие анасто-
моза между нижними каменистыми синусами и вну-
тренней яремной веной – только с 4 (2,9 %) сторон.

Проведенный дисперсионный анализ не показал 
влияния анатомии нижних каменистых синусов 
на градиент УК (ANOVA: слева p = 0,2; справа p = 0,9). 
Post-hoc-анализ также не выявил различий между груп-
пами пациентов с различными типами строения ниж-
них каменистых синусов (p >0,05).

Статистический анализ диагностической точно-
сти градиента УК (табл. 4) показал его низкое зна-
чение, чувствительность градиента не превысила 
68,9 % во всех наблюдениях, а разброс специфично-
сти варьировал в крайне широких пределах – от 28,5 
до 85,7 %.

Оценка ПНО АКТГ. ПНО на уровне кавернозных 
синусов ≥0,8 было выявлено у 44 (68,8 %) из 64 паци-
ентов, на уровне нижних каменистых синусов – у 46 
(73 %) из 63 пациентов, указывая на центральный 
источник гиперпродукции АКТГ (табл. 5).

Таблица 3. Результаты анализа градиента успешности катетеризации кавернозных и нижних каменистых синусов

Table 3. The results of successful catheterization of the cavernous and inferior petrosal sinuses

Показатель 
Parameter

Левый КС 
Left CS

Правый КС 
Right CS

Левый НКС 
Left IPS

Правый НКС 
Right IPS

M ± SD 13,8 ± 20,6 11,3 ± 16,3 5,2 ± 9,4 8,2 ± 11,1

Медиана 
Median

3,3 4,3 2 2,8

Примечание. M – среднее значение; SD – стандартное отклонение. 
Note. M – mean value; SD – standard deviation.

Таблица 4. Диагностические значения градиента успешности катетеризации кавернозных и нижних каменистых синусов

Table 4. Diagnostic values of successful catheterization of the cavernous and inferior petrosal sinuses

Синус 
Sinus

Чувствительность, % 
Sensitivity, %

Специфичность, % 
Specificity, %

ППЦ,   
PPV, %

ОПЦ, % 
NPV,  

Левый КС 
Left CS

64,3 71,4 94,7 20

Правый КС 
Right CS

61,8 28,6 87,1 8,7

Левый НКС 
Left IPS

59,3 85,7 97,2 20

Правый НКС 
Right IPS

68,9 28,5 88,9 10

Таблица 5. Диагностические значения пролактин-нормализованного отношения адренокортикотропного гормона кавернозных и нижних каме-
нистых синусов

Table 5. Diagnostic values of prolactin-normalized adrenocorticotropic hormone ratio of the cavernous and inferior petrosal sinuses

Синус 
Sinus

Чувствительность, % 
Sensitivity, %

Специфичность, % 
Specificity, %

ППЦ, % 
PPV, %

ОПЦ, % 
NPV, %

КС 
CS

77,2 71,4 95,7 27,8

НКС 
IPS

82,1 28,6 90,2 16,7

КС + НКС 
CS + IPS

94,7 28,6 91,5 40
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позволил увеличить количество истинно положитель-
ных результатов до 54 (84,4 %) из 64, однако показате-
ли чувствительности и специфичности градиента из-
менились дискордантно.

ОбСужДение
В проведенном нами одноцентровом исследова-

нии была изучена методика билатеральной одномо-
ментной катетеризации кавернозных и нижних каме-
нистых синусов. Это самая крупная серия случаев, 
в которой сообщается о проведении симультанной 
катетеризации кавернозных и нижних каменистых си-
нусов. Полученные нами результаты показали, что од-
новременная оценка ЦПГ на 2 уровнях позволяет су-
щественно повысить чувствительность применяемого 
градиента – до 93,1 % – в дифференциальной диагно-
стике болезни Иценко–Кушинга, специфичность 
при этом достигает 85,7 %, что соответствует мировым 
данным [8, 10, 11].

Однако, несмотря на столь позитивные данные, 
проблема ложноотрицательных результатов катетери-
зации сохраняется, при этом ее основной причиной 
считаются аномалии дренирования нижних камени-
стых синусов [8]. В нашем исследовании описываемая 
задача решалась путем одномоментной катетеризации 
кавернозных синусов. В то же время в литературе опи-
сана вторая проблема – выбор зоны отбора образцов 
крови из кавернозного синуса. A. Teramoto и соавт. 
в своей работе сообщили о необходимости забора проб 
из задних отделов синусов, так как эти образцы крови 
имели более высокую концентрацию АКТГ [12]. Эти 
данные также были подтверждены позже Y. Kai и со-
авт., которые показали высокую концентрацию АКТГ 
в образцах крови средней и задней частей синуса [13], 
однако N. Hayashi и соавт. продемонстрировали, 
что дренирование венозной крови в кавернозные си-
нусы может иметь парадоксальный характер за счет 
формирования развитой сети эмиссарных вен, впада-
ющих в крыловидное сплетение, что может послужить 
причиной ложноотрицательного результата катетери-
зации [14]. Таким образом, помимо оценки анатоми-
ческих особенностей нижних каменистых синусов 
и путей их дренирования, крайне важно изучать ана-
стомозы, формируемые кавернозными синусами, 
для выбора наиболее оптимальной зоны катетери-
зации.

Билатеральная одномоментная катетеризация 
имеет большое значение для дифференциальной ди-
агностики АКТГ-зависимого гиперкортицизма, кото-
рый имеет типичные клинические и биохимические 
проявления, но неясный источник гиперпродукции. 
Поскольку катетеризация верифицирует источник 
 АКТГ не гистологически, а на основании функциональ-
ных изменений, этот диагностический метод обладает 
высокой чувствительностью и специфичностью.

Гиперкортизолемия не оказывает влияния на уро-
вень секреции пролактина передней долей гипофиза, 
поэтому уровень данного гормона может применяться 
в качестве независимого фактора УК [15–17]. Однако 
встречается некорректная интерпретация данного гра-
диента «в качестве контроля положения катетера в хо-
де селективного забора крови из нижних каменистых 
синусов», что не является верным [17].

При комплексном изучении градиента УК уста-
новлено, что данный показатель является отражением 
возможных гемодинамических особенностей конкрет-
ного синуса, т. е. нормальности венозного дренажа 
от гипофиза [8], а наличие у хирурга возможности ин-
траоперационного рентгеноскопического контроля 
позиционирования кончиков микрокатетеров в веноз-
ном русле исключает трактовку градиента в качестве 
критерия расположения микроинструментария. Это 
заключение находит подтверждение в недавних иссле-
дованиях [18]: рентгеноскопически корректное поло-
жение микрокатетеров не всегда сопровождается адек-
ватным забором образцов крови, поэтому в подобных 
наблюдениях правильней говорить о неоптимальном 
заборе крови.

Хотя в нашем исследовании у 15 (22,7 %) из 66 па-
циентов с отрицательными результатами УК диагноз 
болезни Иценко–Кушинга был подтвержден на осно-
вании анализа ЦПГ, подобное наблюдение было опи-
сано G. B. Mulligan и соавт. [18].

На данный момент оценка градиента УК необхо-
дима в случае отрицательных результатов ЦПГ и ано-
мального строения нижних каменистых синусов с це-
лью уточнения корректности забора образцов крови 
и последующего расчета ПНО АКТГ. В исследовании 
G. B. Mulligan и соавт. было показано, что оценка УК 
не влияет на интерпретацию ЦПГ в случае его поло-
жительного результата [18].

Пролактин-нормализованное отношение АКТГ 
является критерием 2-й линии в дифференциальной 
диагностике болезни Иценко–Кушинга и эктопиче-
ского синдрома [18, 19]. В анализируемой когорте па-
циентов ПНО АКТГ продемонстрировало высокую 
чувствительность – 94,7 %, однако уровень специфич-
ности оказался достаточно низким – 28,6 %, что может 
быть обусловлено 2 основными причинами: 1) неболь-
шое количество наблюдений с эктопическим АКТГ-
зависимым синдромом; 2) выбор диагностического 
значения градиента. На наш взгляд, основная пробле-
ма кроется во второй причине. В настоящее время нет 
единого мнения об оптимальной точке отсечения. Хо-
тя в литературе чаще всего используется значение ≥0,8 
[19], в работе H. Akbari и соавт. была показана высокая 
диагностическая точность градиента при использова-
нии значения ≥0,33 (чувствительность 100 %, специ-
фичность 80 %), однако выборка была представлена 
всего лишь 20 наблюдениями [20]. В работе других 
авторов диагностическое значение градиента было ≥1,3 
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с чувствительностью и специфичностью, достигающи-
ми 100 и 91 % соответственно [16]. Описанная выше 
проблема имеет место и в нашем исследовании: ПНО 
АКТГ позволило верно установить топический диагноз 
у 5 пациентов с ложноотрицательными результатами 
ЦПГ на уровне кавернозных и нижних каменистых 
синусов, но при этом получены ложноположительные 
результаты также у 5 пациентов с эктопическим син-
дромом. Учитывая большой разброс при выборе точки 
отсечения, вопрос оценки ПНО АКТГ остается в на-
стоящее дискуссионным и требует дальнейшего изу-
чения.

У нашего исследования имеются некоторые огра-
ничения, которые представлены небольшим количе-
ством пациентов с эктопическим синдромом, а также 

смешанным дизайном исследования (ретро- / проспек-
тивное). Поэтому ожидается, что дальнейшие про-
спективные исследования с участием большего числа 
пациентов позволят уточнить текущую информацию 
и получить ответы на возникшие вопросы.

зАкЛЮчение
Катетеризация кавернозных и нижних каменистых 

синусов с оценкой ЦПГ и ПНО АКТГ обладает высо-
кой диагностической точностью (92,4 %) в дифферен-
циальной диагностике болезни Иценко–Кушинга 
и эктопического синдрома. Оценка градиента УК це-
лесообразна для последующего расчета ПНО АКТГ 
в случае отрицательного результата ЦПГ, что позволя-
ет повысить диагностическую точность метода.

http://dx.doi.org/10.1007/s00234-020-02431-x
https://doi.org/10.3171/2017.3.jns163122
http://dx.doi.org/10.1007/s12020-021-02764-4
https://doi.org/10.3171/jns.1998.89.5.0762
https://doi.org/10.4103/ijem.ijem_486_18
https://doi.org/10.14341/probl20135943-10
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фАСцикуЛярнАя кОнСтрикция СреДиннОГО 
нервА ПО тиПу «ПеСОчные чАСы»: Серия 
кЛиничеСкиХ нАбЛЮДениЙ

Е. С. Дружинина1, Д. С. Дружинин2, А. С. Карапетян3, Н. Н. Алипбеков4, Д. Г. Наконечный5,  
Ю. В. Роговская6, Н. Н. Заваденко1

1Кафедра неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики им. акад. Л. О. Бадаляна педиатрического факультета  
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России; Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1; 
2кафедра нервных болезней с медицинской генетикой и нейрохирургией ФГБОУ ВО «Ярославский государственный 
медицинский университет» Минздрава России; Россия, 150006 Ярославль, ул. Революционная, 6; 
3Центр хирургии кисти и реконструктивной микрохирургии ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница  
им. С. С. Юдина Департамента здравоохранения города Москвы»; Россия, 115446 Москва, Коломенский проезд, 4; 
4АО «Медицина»; Россия, 125047 Москва, 2-й Тверской-Ямской пер., 10; 
5кафедра травматологии и ортопедии ФГБОУВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России; Россия, 197022 Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8; 
6 патологоанатомическое отделение ОГАУЗ «Томский областной онкологический диспансер»; Россия, 634009 Томск,  
ул. Розы Люксембург, 24а

К о н т а к т ы : Евгения Сергеевна Дружинина naumovaes@gmail.com

Введение. Синдром переднего межкостного нерва (ПМН) – редкая патология, причина которой до сих пор являет‑
ся предметом дискуссии. Основные изменения в срединном нерве у пациентов с клиническими проявлениями 
изолированного поражения ПМН обнаруживаются на уровне плеча, а не предплечья, что подтверждается данными 
нейровизуализации и интраоперационной картиной в виде констрикции отдельных фасцикулов в нерве.
Цель работы – описать клинико‑инструментальные характеристики пациентов с клинической картиной изолиро‑
ванного нетравматического поражения ПМН.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы клинические, электрофизиологические и нейровизуа‑
лизационные данные 7 пациентов с клинической картиной изолированного нетравматического поражения ПМН, 
троим из которых проведено хирургические лечение.
Результаты. Все пациенты предъявляли жалобы на нейропатическую боль в пораженной верхней конечности 
интенсивностью в среднем 8 баллов по визуальной аналоговой шкале и продолжительностью от 1,5 до 4 нед. Сла‑
бость длинного сгибателя большого пальца – от 1 до 3 баллов по шкале MRC (Medical Research Council Weakness 
Scale) – наблюдалась во всех случаях, слабость сгибания дистальной фаланги указательного пальца – у 6 пациен‑
тов (от 1 до 3 баллов), что указывало на изолированное поражение ПМН.
При игольчатой электромиографии во всех случаях выявлены денервационные изменения в длинном сгибателе 
большого пальца, у 5 пациентов – в круглом пронаторе.
У 6 больных ультразвуковые изменения срединного нерва обнаружены на уровне плеча на пораженной стороне 
в виде 1 или 2 участков фасцикулярной констрикции. Увеличение площади поперечного сечения срединного нерва 
на уровне плеча мы наблюдали в 2 случаях, в 1 из которых изменения носили двусторонний асимметричный харак‑
тер. В 2 случаях на пораженной стороне отмечено увеличение площади поперечного сечения спинномозгового 
нерва С

5
 – не более чем на 23 % от нормы. Изменение эхогенности (гиперэхогенный) и уменьшение размера квад‑

ратного пронатора при сопоставлении с противоположной стороной отмечено во всех случаях.
Выводы. Пациенты с изолированным синдромом ПМН требуют тщательного обследования с целью подтверждения 
локализации уровня поражения срединного нерва.

Ключевые слова: синдром переднего межкостного нерва, синдром Персонейджа–Тернера, невралгическая амио‑
трофия, фасцикулярная констрикция, ультразвуковое исследование периферических нервов

Для цитирования: Дружинина Е. С., Дружинин Д. С., Карапетян А. С. и др. Фасцикулярная констрикция срединного 
нерва по типу «песочные часы»: серия клинических наблюдений. Нейрохирургия 2023;25(4):49–56. DOI: https://
doi.org/10.17650/1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑49‑56
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E. S. Druzhinina1, D. S. Druzhinin2, A. S. Karapetyan3, N. N. Alipbekov4, D. G. Nakonechny5,  
Yu. V. Rogovskaya6, N. N. Zavadenko1
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3Center for Hand Surgery and Reconstructive Microsurgery, S. S. Yudin City Clinical Hospital, Moscow Healthcare Department; 
4 Kolomenskiy proezd, Moscow 115446, Russia; 
4“Medicine”, JSC; 10 2nd Tverskoy-Yamskoy Ln., Moscow 125047, Russia; 
5Department of Traumatology and Orthopedics, I. I. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Ministry of Health of Russia; 
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6Department of Pathology, Tomsk Regional Oncology Center; 24a Rosa Luxemburg St., Tomsk 634009, Russia

C o n t a c t s : Evgeniya Sergeevna Druzhinina naumovaes@gmail.com

Background. The anterior interosseus nerve (AIN) syndrome is a rare pathology, with cause is discussed. The findings 
in isolated AIN patients are in the main trunk of median nerve. It is confirmed by neuroimaging data and intraoperative 
picture in the form of the construction of fascicles in the nerve.
Aim. To describe the clinical and instrumental characteristics of patients with isolated non‑traumatic lesion of AIN.
Materials and methods. The clinical, electrophysiological and neuroimaging data of 7 patients with isolated non‑
traumatic lesion of AIN were retrospectively analyzed, three of whom underwent surgical treatment.
Results. All patients complained of neuropathic pain in the affected upper limb, with an average intensity of 8 points 
according to visual analog scale and a duration of 1.5 to 4 weeks. Weakness of the flexor pollicis longus from 1 to 3 points 
on the MRC (Medical Research Council Weakness) scale was observed in all cases, weakness of flexion of the distal pha‑
lanx of the index finger in 6 patients from 1 to 3 points, which indicated an isolated lesion of the anterior interosseous 
nerve.
Needle electromyogram revealed denervation in the flexor pollicis longus in all cases, 5 patients – in the pronator teres.
The fascicular constriction from 1 or 2 sections of the median nerve were detected at the shoulder level on the affected 
side by ultrasound in 6 patients. An increase in the cross‑sectional area of the median nerve at the shoulder level in 2 cases 
we observed, in one case the changes were o bilateral and asymmetric. In 2 cases, an increase in cross‑sectional area  
of С

5
 root was noted on the affected side by no more than 23 % of the normal value. A change in echogenicity and size 

decrease of the pronator quadratus, when compared with the opposite side, was noted in all cases.
Conclusion. Patients with isolated AIN syndrome needs intensive evaluation to identify the localization of the level 
of damage to the median nerve.

Keywords: anterior interosseous nerve syndrome, Parsonage–Turner syndrome, neuralgic amyotrophy, fascicular con‑
striction, peripheral nerve ultrasound

For citation: Druzhinina E. S., Druzhinin D. S., Karapetyan A. S. et al. Hourglass‑like fascicular constriction of the medi‑
an nerve: case series. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2023;25(4):49–56. (In Russ.). DOI: https://
doi.org/10.17650/1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑49‑56

ввеДение
Передний межкостный нерв (ПМН) является мо-

торной ветвью срединного нерва, от которого он отхо-
дит на 5–8 см дистальнее латерального и на 4–6 см 
медиального надмыщелков плечевой кости, проходит 
между двумя головками круглого пронатора, затем ни-
же лежит между длинным сгибателем большого пальца 
(flexor pollicis longus, FPL) и глубоким сгибателем паль-
цев (flexor digitorum profundus, FDP). ПМН имеет посто-
янную ветку к глубокому сгибателю указательного 
и 3-го пальцев кисти, остальная часть глубокого сги-
бателя иннервируется локтевым нервом. После того как 
ПМН отдал ветви к FPL и FDP, он проходит вместе 
с одноименной артерией по межкостной мембране 
и дистально иннервирует квадратный пронатор (pronator 
quadratus) [1]. Однако вклад в иннервацию FDP средин-

ного и локтевого нервов разный за счет вариативной 
анатомии этих нервов [2, 3], что необходимо учитывать 
при клинической оценке их поражения. Синдром 
ПМН впервые был описан M. J. Parsonage и J. W. Turner 
в 1948 г. [4] и позднее L. G. Kiloh и S. Nevin в 1952 г. как 
состояние, вызванное невритом [3]. В 1965 г., описы-
вая схожие случаи пациентов, C. B. Fearn и G. W. Good-
fellow предположили, что это компрессионная нейро-
патия [5]. При этом исключается из обсуждения 
травматическое или опухолевое повреждение ПМН.

Клиническая картина синдрома ПМН проявля-
ется слабостью или отсутствием активного сгиба-
ния большого пальца и / или дистальной фаланги 
указательного пальца и пронации предплечья без 
чувствительных нарушений, которым предшеству-
ет боль.

mailto:naumovaes@gmail.com
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дрома ПМН имеют как сторонников, так и противни-
ков. Сторонники (обычно это авторы хирургических 
специальностей) непосредственной компрессии ПМН 
на уровне верхней трети предплечья (между ножками 
круглого пронатора или краем поверхностного сгиба-
теля пальцев) сообщают об успешном оперативном 
лечении таких пациентов при отсутствии восстанов-
ления в течение 3–6 мес от начала болезни [2, 5–7]. 
В более поздних исследованиях указывают на воспа-
лительную этиологию синдрома ПМН [8, 9], а именно 
невралгическую амиотрофию [3, 10–13], при которой 
в 75–80 % случаев обнаруживаются фокальные измене-
ния спинномозговых нервов (СМН) верхних конечнос-
тей по типу «песочные часы» по данным ультразвуково-
го исследования (УЗИ) и / или магнитно-резонансной 
томографии периферических нервов [14]; доля ПМН 
среди них составляет 18–33 % [15–17].

При этом в нескольких исследованиях описано 
формирование множественных участков констрикции 
в отдельном фасцикуле срединного нерва на уровне 
плеча у пациентов с клиникой поражения ПМН, под-
твержденное данными магнитно-резонансной томо-
графии, УЗИ и интраоперационно [11, 18–20]. Одна-
ко, несмотря на это, у пациентов с отсутствием 
спонтанного восстановления двигательной функции 
часто проводится хирургическая декомпрессия сре-
динного нерва и / или ПМН на уровне предплечья 
[21–23]. К сожалению, выбор тактики ведения паци-
ента с синдромом ПМН может зависеть от специаль-
ности лечащего врача [24].

Цель работы – описать клинико-инструментальные 
характеристики пациентов с клинической картиной 
изолированного нетравматического поражения ПМН.

мАтериАЛы и метОДы
Нами ретроспективно проанализированы клини-

ческие, электрофизиологические и нейровизуализа-
ционные данные 7 пациентов с клинической картиной 
нетравматического поражения ПМН, представленные 
4 медицинскими центрами. При первичном обраще-
нии 3 пациентам проводили УЗИ периферических нер-
вов на ультразвуковом сканере Sonoscape S20 (Китай) 
с использованием линейного датчика 8–15 МГц на 
протяжении с 2 сторон с оценкой площади попереч-
ного сечения (ППС) срединного нерва в стандартных 
точках измерения (MN1 – запястье, MN2 – круглый 
пронатор, MN3 – середина плеча по медиальной по-
верхности) и СМН [25]. ППС периферических нервов 
оценивали с помощью встроенной автоматической 
функции “ellipse tool”. При движении датчиком над 
участком измененного срединного нерва визуально 
оценивали наличие сужения нижнемедиального фас-
цикула нерва, напоминающее «песочные часы», что 
подтверждалось при продольном сканировании харак-
терной деформацией (сужением) внешнего контура 

наблюдаемого фасцикула. Для дифференцировки с ар-
териальными и венозными стволами применяли ме-
тодику цветового допплеровского картирования. До-
полнительно мы проводили исследование ПМН на 
предплечье. Нерв визуализировался на межкостной 
мембране рядом с передней межкостной артерией, 
а также в точке прохождения под мышечным брюшком 
поверхностного сгибателя пальцев и круглого прона-
тора. Дополнительно визуально оценивали наличие 
квадратного пронатора по результатам УЗИ, при сопо-
ставлении с противоположной стороной.

Электромиография (ЭМГ) выполнена всем паци-
ентам на миографе Нейро-МВП-4 (ООО «Нейрософт», 
Россия) на разных сроках от начала болезни с целью 
определения уровня поражения срединного нерва.

Хирургическое лечение – эндоневролиз средин-
ного нерва на уровне плеча – проведено 3 пациентам, 
у которых отсутствовало спонтанное восстановление.

Гистологическое исследование выполнено у 1 па-
циента.

Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
Все пациенты предъявляли жалобы на нейропати-

ческую боль в пораженной верхней конечности интен-
сивностью в среднем 8 баллов по визуальной аналого-
вой шкале и продолжительностью от 1,5 до 4 нед 
(в среднем 2 нед), регресс болевого синдрома наблю-
далась только на фоне приеме габапентина, который 
был назначен во всех случаях.

У всех пациентов наблюдалась слабость длинного 
сгибателя большого пальца – от 1 до 3 баллов по шка-
ле MRC (Medical Research Council Weakness Scale), 
у 6  пациентов – слабость сгибания дистальной фалан-
ги указательного пальца – от 1 до 3 баллов, что указы-
вало на изолированное поражение переднего межкост-
ного нерва.

При проведении ЭМГ (табл. 2) у 6 пациентов 
на стороне поражения не было снижения амплитуды 
сенсорного и моторного ответов и нарушения прове-
дения при тестировании срединного нерва. У 1 боль-
ного ЭМГ выполнена после хирургического лечения: 
отмечено снижение амплитуды моторного и сенсор-
ного ответов без нарушения проведения. При иголь-
чатой ЭМГ во всех случаях выявлены денервационные 
изменения в виде спонтанной активности в длинном 
сгибателе большого пальца, у 5 пациентов – в круглом 
пронаторе.

Результаты ультразвукового исследования пациен-
тов приведены в табл. 3.

При поперечном сканировании срединного нерва 
на уровне плеча на пораженной стороне у 6 больных 
выявлены 1 или несколько гипоэхогенных участков 
в нижнемедиальном сегменте нерва, который соответ-
ствовал фасцикулу переднего межкостного нерва. 
При продольном сканировании измененного участка 
срединного нерва выявлялись 1 или 2 участка фасци-
кулярной констрикции.
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Таблица 2. Результаты электромиографии и исследования проведе-
ния по нервам у пациентов исследованной когорты

Table 2. Electromyography and nerve conduction studies in patients  
of the studied cohort

№ паци-
ента 

Patient No.

А, мВ 
CMAP, mV

ТЛ 
TL

S, мкВ 
S, µV

СA 
SA

PT FPL

1 4,2 3,4 17 + +

2 1,4* 3,4 4 + +

3 5,6 3,6 24  – +

4 6,5 3,6 28 + +

5 5,4 3,8 44  – +

6 6,7 3,2 27 + +

7 7,8 3,5 36 + +

*После хирургического лечения. 
*After surgery.
Примечание. A – амплитуда М-волны срединного нерва; 
TЛ – терминальная латентность; S – амплитуда потен-
циала действия сенсорного нерва; СА – спонтанная 
активность; PT – pronator teres; FPL – flexor policis longus. 
Note. CMAP – compound muscles potential median nerve; ТL – terminal 
latency; S – amplitude SNAP (sensory nerve action potential); SA – 
spontaneous activity; PT – pronator teres; FPL – flexor policis longus.

Таблица 3. Результаты ультразвукового исследования срединного и спинномозговых нервов (площадь поперечного сечения), мм2

Table 3. The results of ultrasound examination of the median and spinal nerves (cross-sectional area), mm2

№ пациента 
Pati-ent No.

Срединный нерв (N1 / MN2 / MN3) 
Median nerve (MN1 / MN2 / MN3)

Спинномозговые нервы (C
5
 / C

6
 / C

7
) 

Spinal nerves (C
5 
/ C

6
 / C

7
)

cправа 
right

cлева 
left

cправа 
right

cлева 
left

1 8,2 / 9,2 / 21,1 8,9 / 11,2 / 27,2 9,2 / 11,1 / 13,1 11 / 14,4 / 11,4

2  –  –  –  – 

3 9,4 / – / 10,3 7,3 / – / 23,2 9,5 / 11,4 / 12,4 12,9 / 12,9 / 6,3

4 7,2 / 8,4 / 9,6 10,2 / 10,5 / 12,2 8,2 / 8,1 / 12,1 8,2 / 7,9 / 9,4

5  –  –  –  – 

6 6,8 / 8,2 / 9,3 9,9 / 10,3 / 13,6  –  – 

7  –  –  –  – 

Примечание. MN1 / MN2 / MN3 – точки измерения площади поперечного сечения срединного нерва (см. пояснение в тексте). 
Жирным шрифтом выделены значения, превышающие норму. 
Note. MN1 / MN2 / MN3 – cross-sectional area measurement points of the median nerve (see the explanation in the text). Values exceeding the norm are 
highlighted in bold.

Увеличение ППС срединного нерва на уровне пле-
ча мы наблюдали в 2 случаях, в 1 из которых измене-
ния носили двусторонний асимметричный характер.

В 2 случаях на пораженной стороне отмечено увели-
чение ППС СМН С

5
 – не более чем на 23 % от нормы.

Изменение эхогенности (гиперэхогенный) 
и уменьшение размера квадратного пронатора при со-
поставлении с противоположной стороной отмечено 
во всех случаях.

Троим пациентам проведено хирургическое вме-
шательство ввиду отсутствия восстановления двига-
тельной функции в течение 3 мес и более, в 2 из этих 
случаев пациенты не получали глюкокортикостероиды 
(ГКС) в фазу боли. Четыре пациента отказались 
от оперативного лечения, 3 из них получали ГКС в фа-
зу боли и только 1 из них на момент осмотра имел 
восстановление двигательной функции до 3–4 баллов. 
Интраоперационно после вскрытия эпиневрия обна-
ружены участки уплотненных невральных оболочек 
в местах формировавшихся констрикций пучков нерва 
в составе срединного нерва в области плеча, после 
рассечения уплотненных интраневральных оболочек 
обнаруживались области множественных фасцикуляр-
ных констрикций в дистальном направлении, что не 
соответствовало предоперационной ультразвуковой 
картине (рис. 1).

Так у пациента № 3 по данным УЗИ выявлено 
2 участка фасцикулярной констрикции, а интраопера-
ционно их количество составило 7 (см. рис. 1).

Также у пациента № 3 взят участок периневрия 
на гистологическое исследование, по результатам ко-
торого выявлена лимфоцитарная инфильтрация, до-
казывающая воспалительный генез синдрома ПМН 
(рис. 2).

Наблюдение за пациентом № 3 после оперативно-
го вмешательства составило 3 мес с неполным восста-
новлением двигательной функции.

Сроки наблюдения за пациенткой № 1 составили 
3 года также с неполным восстановлением – парез 4 бал-
ла в мышцах FPL и FDP.

ОбСужДение
Так же как и в нашей работе, практически все слу-

чаи описания синдрома ПМН являются ретроспектив-
ными [2, 12, 13, 25, 26]. Все наши пациенты имели 
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тов отмечалось одновременное вовлечение всех мышц, 
иннервируемых ПМН, которое, по данным литерату-
ры, наблюдается у 49–75 % пациентов с синдромом 
ПМН [28]. По данным ЭМГ у всех пациентов выявле-
ны денервационные изменения в длинном сгибателе 
большого пальца и у 5 (71 %) из 7 пациентов – в кру-
глом пронаторе, т. е. за пределами иннервации ПМН; 
аналогичные результаты были получены D. B. Sneag 
у 50 % пациентов и A. A. Maldonado – у 60 % [23, 29].

При ультразвуковом сканировании срединного 
нерва на протяжении у 6 пациентов выявлен гипоэхо-
генный участок в нижнемедиальном сегменте нерва на 
плече, что топографически соответствует расположе-
нию фасцикула переднего межкостного нерва [30, 31], 
а также изменение эхогенности и объема квадратного 
пронатора у всех пациентов, что демонстрирует диаг-
ностические возможности использования УЗИ 
при синдроме ПМН [17, 32].

У обследованных пациентов отсутствовали значи-
мые изменения ППС плечевого сплетения, только 
в 2 случаях выявлено увеличение ППС СМН С

5
 на по-

раженной стороне не более 23 % от границы нормаль-
ных значений, что согласуется с результатами УЗИ 

Рис. 1. Клиническая, интраоперационная и ультразвуковая картины фасцикулярной констрикции срединного нерва (случаи № 1, 2 и 3): а – сла-
бость длинного сгибателя большого пальца; б – интраоперационные фотографии фасцикулярной констрикции (стрелки); в – ультразвуковое 
исследование: продольное сканирование срединного нерва на уровне констрикции (стрелки)

Fig. 1. Clinical, intraoperative and ultrasound pictures of the hourglass-like constriction of the median nerve (cases No. 1, 2 and 3): а – weakness of the flexor 
pollicis longus; б – intraoperative photographs of the hourglass-like constriction (arrows); в – longitudinal ultrasound scan of the hourglass-like constriction 
(arrows)

Рис. 2. Гистологическое исследование (случай № 3). Лимфоцитарная 
инфильтрация в периневрии вблизи vasa nervorum (желтый круг). 
Окрас ка гематоксилином и эозином, ×200

Fig. 2. The histological study (case No. 3). The lymphocyte infiltration in the 
perineurium near the vasa nervorum (yellow circle). Hematoxylin and eosin 
staining, ×200

a

в

б

200 мкм  /  200 µm

предшествующий развитию двигательного дефицита 
нейропатический болевой синдром, как и большинст-
во пациентов с дистальной формой невралгической 
амиотрофии [18, 27, 28]. Клинически у всех 7 пациен-
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трофией, у которых обнаруживается асимметричное 
увеличение ПСС СМН на 30 % по сравнению с кли-
нически интактной стороной [19, 32].

Наличие только увеличенного по ППС срединного 
нерва у пациентки № 1 не исключает фасцикулярной 
констрикции нерва, что было подтверждено интраопе-
рационно – выявлена множественная фасцикулярная 
констрикция.

Данные гистологического исследования, показав-
шие воспалительную инфильтрацию лейкоцитами пе-
риневрия у пациента № 3, подтверждают аутоиммун-
ный генез синдрома ПМН. Аналогичные результаты 
были получены в работе Y. Pan и соавт. [33] при анали-
зе 42 случаев фокальной констрикции периферических 
нервов по типу «песочные часы».

Ограничением наших наблюдений является от-
сутствие УЗИ-данных ППС срединных нервов и СМН 

у 4 пациентов, а также ЭМГ-данных на клинически 
интактной стороне. Также неясна роль ГКС в после-
дующем восстановлении двигательной функции, 
что требует наблюдения за бо ́льшим числом паци-
ентов.

Однако у пациентов с синдромом ПМН, получив-
ших хирургическое лечение, показано наличие изме-
нений выше предполагаемого клинически уровня по-
ражения срединного нерва – на плече, а не на уровне 
отхождения ПМН на предплечье, что согласуется 
с данными литературы [23, 34].

вывОДы
Пациенты с синдромом ПМН требуют тщательно-

го сонографического обследования для подтверждения 
локализации поражения срединного нерва, что позво-
лит выбирать верный уровень для нейрохирургическо-
го вмешательства.
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резекция ОПуХОЛеЙ кОСтеЙ череПА 
С ОДнОмОментнОЙ ПЛАСтикОЙ ДефектА 
ПерСОнифицирОвАнным имПЛАнтОм

К. С. Яшин1, Р. Д. Зинатуллин1, И. С. Братцев1, Д. В. Дубровский1, А. Ю. Ермолаев2, М. В. Остапюк1, 
М. А. Кутлаева1, М. В. Растеряева1, И. А. Медяник1, Л. Я. Кравец1

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России; Россия, 603005 Нижний 
Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10 / 1; 
2ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского»; Россия, 
129110 Москва, ул. Щепкина, 61 / 2

К о н т а к т ы : Константин Сергеевич Яшин yashinmed@yandex.ru

Введение. Для пациентов с опухолями костей черепа было показано, что не только онкологический, но и кос‑
метический результат лечения оказывает существенное влияние на отдаленные исходы лечения. Традици‑
онным подходом к хирургическому лечению опухолевых поражений костей черепа является удаление 
опухоли с одномоментной пластикой образовавшегося дефекта черепа с интраоперационным моделирова‑
нием аутогенными костными трансплантатами, титаном или другими синтетическими материалами. В по‑
следнее время все больше внимания получает технология одномоментного выполнения резекции костной 
опухоли и пластики дефекта черепа с помощью индивидуального импланта на основе виртуального плани‑
рования границ резекции.
Цель исследования – сравнить результаты хирургического лечения пациентов с опухолями костей черепа с при‑
менением традиционного подхода (интраоперационное формирование пластины для закрытия дефекта) и одно‑
моментной резекции с последующей пластикой дефекта персонифицированным имплантом, изготовленным с по‑
мощью предоперационного виртуального моделирования.
Материалы и методы. В исследование включены 24 пациента с новообразованиями костей черепа или оболочек 
головного мозга с экстракраниальным ростом. В зависимости от методики проведения оперативного вмешательст‑
ва пациенты были разделены на 2 группы: 1‑я группа (n = 13) – применение предоперационного планирования 
области костной резекции и изготовление индивидуального импланта для замещения костного дефекта; 2‑я груп‑
па (n = 11) – оперативное вмешательство с применением традиционного подхода – с интраоперационным форми‑
рованием пластины для закрытия дефекта черепа.
Результаты. Группы статистически значимо не различались по полу, возрасту, продолжительности оперативного 
вмешательства, объему кровопотери, времени пребывания в стационаре. Применение предоперационного вирту‑
ального моделирования не продемонстрировало статистически значимого лучшего результата в аспекте сохранения 
симметрии черепа по сравнению с традиционным подходом. У всех пациентов отмечен хороший косметический 
результат, осложнений не было.
Выводы. Технология одномоментного выполнения резекции костной опухоли и пластики дефекта черепа с помо‑
щью индивидуального импланта на основе виртуального планирования границ резекции является эффективным 
методом лечения пациентов с новообразованиями костей черепа. Несмотря на отсутствие статистически значимых 
различий в результатах лечения опухолей костей черепа между данным методом и традиционным подходом с ин‑
траоперационным моделированием пластины, виртуальное моделирование операции с изготовлением индивиду‑
ального импланта выглядит более прецизионным методом, позволяющим обеспечить наилучший косметический 
эффект при проведении оперативных вмешательств в области лицевого скелета.

Ключевые слова: CAD / CAM‑импланты, косметический результат, шаблон для остеотомии, одномоментная резекция 
и реконструкция, опухоли костей черепа, титан, краниопластика, индивидуальные импланты, реконструкция черепа

Для цитирования: Яшин К. С., Зинатуллин Р. Д., Братцев И. С. и др. Резекция опухолей костей черепа с одномомент‑
ной пластикой дефекта персонифицированным имплантом. Нейрохирургия 2023;25(4):57–67. DOI: https://doi.org/
10.17650/1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑57‑67
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a personalized implant
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1Privolzhsky Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 10 / 1 Minin and Pozharsky Sq., Nizhny Novgorod 603005, Russia; 
2M.F. Vladimirsky Moscow Regional Research and Clinical Institute; 61 / 2 Shchepkina St., Moscow 129110, Russia

C o n t a c t s : Konstantin Sergeevich Yashin yashinmed@yandex.ru

Background. In patients with skull bone tumors, it was demonstrated that not only the oncological but also the cos‑
metic result has a significant influence on the long‑term outcome. The traditional approach to the surgical treatment 
of tumor lesions of the skull bones is removal of the tumor and intraoperative modeling an artificial bone flap without 
a template. Recently, the technology of simultaneous resection and computer‑aided design / computer‑aided manufac‑
turing (CAD / CAM) cranioplasty has received more and more attention.
Aim. To compare the results of surgical treatment of patients with tumors of the cranial bones using the traditional 
approach (intraoperative formation of a plate to close the defect) and simultaneous resection followed by plastic surgery 
of the defect with a personalized implant made using preoperative virtual modeling.
Materials and methods. The study included 24 patients with tumors of the skull or meningiomas with extracranial 
growth. Depending on the surgical procedure, patients were divided into 2 groups: group 1 (n = 13) – the technology 
of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty; group 2 (n = 11) – where surgery was performed using a tradi‑
tional approach based on intraoperative modeling an artificial bone flap without a template.
Results. There were no statistically significant differences between groups in gender, age, time of surgery, blood loss, 
or time in hospital. The use of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty did not demonstrate a statistically 
significant better result in terms of maintaining skull symmetry compared to the traditional approach. All patients had 
a good cosmetic result and there were no complications.
Conclusion. The technology of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty is an effective method of treating 
patients with neoplasmas of the skull bones. Despite the absence of statistically significant differences in the results 
of treatment of cranial bone tumors between this method and the traditional approach based on intraoperative mode‑
ling an artificial bone flap without a template this method seems to be a more precise providing the best cosmetic effect 
in patients with lesion in fronto‑orbital region.

Keywords: CAD / CAM, cosmetic outcome, drilling template, single‑step resection and reconstruction, skull bone tumors, 
titanium cranioplasty, custom‑made implants, skull reconstruction

For citation: Yashin K. S., Zinatullin R. D., Bratsev I. S. et al. Resection of tumors of the cranial bones with single‑step 
defect reconstruction using a personalized implant. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2023;25(4): 
57–67. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑57‑67

ввеДение
Для пациентов с опухолями костей черепа было 

показано, что не только онкологический, но и косме-
тический результат лечения оказывает существенное 
влияние на отдаленные исходы лечения [1, 2]. Функ-
циональные и эстетические результаты оперативного 
вмешательства имеют особое значение при пораже-
нии костей лицевого скелета, где восстановление 
конгруэнтности черепа представляет собой сложную 
задачу [3, 4].

Традиционным подходом в хирургическом лече-
нии опухолевых поражений костей черепа является 
удаление опухоли и одномоментная пластика образо-
вавшегося дефекта черепа с интраоперационным мо-
делированием аутогенными костными трансплантатами, 
титаном или другими синтетическими материала-
ми [5]. Другим вариантом является оперативное лечение 
в 2 этапа: на 1-м этапе проводится удаление опухоли, 
на 2-м – пластика дефекта черепа предварительно из-
готовленным имплантом [6]. Однако при выборе двух-

этапной тактики необходимо индивидуально оценить 
риски развития осложнений, связанных с выполнени-
ем повторных операций для достижения оптимально-
го косметического эффекта.

Для повышения радикальности хирургической ре-
зекции и достижения оптимальной конгруэнтности 
черепа после проведения реконструкции могут быть 
использованы виртуальное предоперационное плани-
рование и интраоперационная навигация [4, 5, 7, 8]. 
В последнее время появляется все большее количество 
публикаций, в которых представлены результаты од-
номоментного выполнения резекции костной опухоли 
и пластики дефекта черепа с помощью индивидуаль-
ного импланта на основе виртуального планирования 
границ резекции [5, 9–11].

Цель исследования – сравнить результаты хирур-
гического лечения пациентов с опухолями костей че-
репа с применением традиционного подхода (интра-
операционое формирование пластины для закрытия 
дефекта) и одномоментной резекции с последующей 
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том, изготовленным с помощью предоперационного 
виртуального моделирования.

мАтериАЛы и метОДы
Пациенты. В исследование включены 24 пациента 

(7 мужчин и 17 женщин) с новообразованиями костей 
черепа или оболочек головного мозга с экстракрани-
альным ростом. Медиана возраста пациентов состави-
ла 45 лет (диапазон 24–82 года). Критерием включения 
в исследование являлось наличие опухоли с пораже-
нием костей черепа, после удаления которой была 
одномоментно выполнена пластика образовавшегося 
дефекта.

С учетом наличия в выборке широкого спектра 
патологий показаниями к операции в зависимости 
от конкретной клинической ситуации были: 1) нали-
чие значительного косметического дефекта; 2) про-
грессирующий рост опухоли; 3) в случае прорастания 
опухоли в полость черепа – наличие отека головного 
мозга, неврологической симптоматики; 4) необходи-
мость верификации процесса.

Всем пациентам проведено одномоментное удале-
ние опухоли и закрытие образовавшегося дефекта че-
репа. В зависимости от методики выполнения опе-
ративного вмешательства пациенты были разделены 
на 2 группы: 1-я группа – применение предопераци-
онного планирования области костной резекции и из-
готовление индивидуального импланта для замещения 
костного дефекта; 2-я группа – оперативное вмеша-
тельство с применением традиционного подхода с ин-
траоперационным формированием пластины для за-
крытия дефекта черепа. Особенности выбранного 
хирургического вмешательства обсуждались индивиду-
ально с пациентом с получением добровольного ин-
формированного согласия на проведение операции.

Предоперационное планирование области резекции 
и изготовление индивидуального импланта для кранио-
пластики. Планирование одномоментной резекции 
и пластики дефекта черепа индивидуальным имплан-
том проводилось в несколько этапов совместно со спе-
циалистами производственных компаний: LOGEEKS 
DM (ООО «Лоджикс», Новосибирск, Россия), ООО 
«ИТК «Эндопринт» (Москва, Россия) и ICONLAB 
(ООО «АйконЛаб Гмбх», Нижний Новгород, Россия).

На 1-м этапе границы опухолевой резекции по сре-
зам компьютерной томографии толщиной 0,5 мм от-
мечает оперирующий хирург (рис. 1, a2, a3). Далее 
следует процесс виртуального моделирования пласти-
ны с обработкой поступившего компьютерного изо-
бражения, которое оптимизируется, а поверхность 
подготавливается для дальнейшей работы. После под-
готовки поверхности намечают линию предстоящей 
резекции и края будущей пластины с учетом дефекта 
(рис. 1, б1), далее воссоздается анатомическая форма 
отсутствующего участка кости, основанная на здоро-

вой левой стороне черепа пациента (рис. 1, б2). По-
верхности в дальнейшем задают толщину, которая 
и будет являться толщиной итогового изделия (рис. 1, б3). 
Толщину задают с запасом, для того чтобы впоследст-
вии при вырезании модели черепа из готовой пласти-
ны было обеспечено максимальное прилегание к че-
репу. На следующем этапе на основе полученного 
промежуточного результата формируется 3D-сетка, 
служащая для облегчения конструкции и лучшей ин-
теграции тканей с поверхностью пластины. На послед-
нем этапе проектирования пластины модель черепа 
вырезают из модели пластины (рис. 1, в1, в2). После-
дующая работа идет уже с шаблонами. Шаблон для ре-
зекции создается на основе самого дефекта, а имен-
но на основе резецируемого участка (рис. 1, в3). Для 
предопе рационного планирования подготавливают 
шаблоны – модели черепа и резецируемого участка 
(рис. 1, г1–г3). При производстве титановой пластины 
детали проходят такие стадии, как выращивание ме-
тодом DMLS, пескоструйная обработка, ультразвуко-
вая мойка, дезинфекция.

Оперативное вмешательство. У пациентов 1-й груп-
пы операция представляла собой повторение всех эта-
пов виртуально смоделированного оперативного вме-
шательства (рис. 2).

Оперативное вмешательство выполняют под об-
щей анестезией согласно предоперационному вирту-
альному плану. После выделения поверхности черепа 
с новообразованием устанавливают шаблон и проводят 
линию остеотомии по его краю (см. рис. 2, б2, б3). 
Далее выполняют остеотомию по линии и удаляют 
опухоль в пределах здоровой кости (см. рис. 2, б4). 
Затем устанавливают имплант на область дефекта че-
репа и фиксируют при помощи винтов (см. рис. 2, б5).

У пациентов 2-й группы оперативное вмешатель-
ство было проведено по традиционной технологии, 
когда моделирование пластины для закрытия дефекта 
черепа осуществлялось непосредственно во время опе-
рации (см. рис. 2, в2–в4).

Еще один пример применения технологии пред-
операционного планирования области резекции и из-
готовления индивидуального импланта для кранио-
пластики представлен на рис. 3.

Параметры сравнения групп. Ретроспективный анализ 
позволил сравнить группы по срокам госпитализации, 
времени установки пластины, объему интраопераци-
онной кровопотери и наличию послеоперационных 
осложнений. Анализ данных мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) проводили в про-
грамме Vidar Dicom Viewer 3.1, оценивали площадь 
дефекта и индекс краниальной симметрии, или CIS 
(Cranial index of symmetry) [12, 13].

Статистическая обработка данных. Данные были 
рассчитаны и проанализированы при помощи програм-
мы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США), статистическую 
обработку данных проводили с использованием 
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Рис. 1. Предоперационное моделирование одномоментной резекции костной опухоли и пластики образовавшегося дефекта на основе планирова-
ния границ резекции хирургом (а1–а3); 3D-моделирование области опухолевой резекции и анатомической формы резецируемой части кости 
(б1–б3); 3D-моделирование импланта, точек фиксации и резекционного шаблона (в1–в3); шаблоны предоперационного планирования (г1–г3)

Fig. 1. Preoperative modeling of single-step bone tumor resection and reconstruction of the formed defect based on the surgeon’s planning of resection margins 
(а1–а3); 3D modeling of tumor resection area and anatomical shape of the resected part of the bone (б1–б3); 3D modeling of the implant, fixation points and 
resection template (в1–в3); preoperative planning templates (г1–г3)

a1 a2 a3

г3

б1

в1

б2

в2

б3
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г1 г2
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Рис. 2. Резекция опухолей костей черепа (а–г) с одномоментной пластикой дефекта с применением предоперационного моделирования на осно-
вании аддитивных технологий (б2–б4) и традиционного подхода (в2–в4). У пациентки, 40 лет, с опухолью лобной кости (а1) выполнена одно-
моментная операция по удалению опухоли и проведена пластика костного дефекта титановым имплантом (б2–б5) в соответствии с предопе-
рационным виртуальным планированием границ резекции (a2–а5) с использованием шаблона для остеотомии (б3) и с одномоментным 
выполнением краниопластики (б5). У пациента, 51 года, с гигантской адамантиномой затылочной кости (в1) выполнены одномоментная резек-
ция опухоли и пластика дефекта черепа при помощи материала «Реперен» (в2–в4)

Fig. 2. Resection of cranial bone tumors (а–г) with single-step defect reconstruction using preoperative modeling based on additive technologies (б2–б4) and 
traditional approach (в2–в4). The female patient, 40 years, with tumor of the frontal bone (а1) underwent single-step surgery with resection and bone defect 
reconstruction using a titanium implant (б2–б5) in accordance with preoperative virtual planning of resection margins (a2–а5) using osteotomy template (б3) 
and simultaneous cranioplasty (б5). The male patient, 51 years, with giant adamantinoma of the occipital bone (в1) underwent single-step tumor resection 
and defect reconstruction using the Reperen material (в2–в4)
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Рис. 3. Резекция гигантской гиперостатической менингиомы правой теменной кости с экстра- и интракраниальным ростом (а1–а4, б1) с одно-
моментной пластикой дефекта с применением предоперационного 3D-моделирования (в1–в4). На экстракраниальном этапе по изготовленному 
на предоперационном этапе шаблону для резекции (б2) намечены границы краниотомии (б3), затем выполнена краниотомия из нескольких фре-
зевых отверстий (б4, б5). Далее под увеличением операционного микроскопа выполнено удаление интракраниального компонента опухоли (б5), 
плотно спаянного с окружающим мозговым веществом (б6). На заключительном этапе после установки субдуральной мембраны для профилак-
тики рубцово-спаечного процесса (б7) выполнена комбинированная пластика твердой мозговой оболочки при помощи импланта, фибриноген-
тромбиновой губки и фибринового герметика (б8). Далее выполнена пластика дефекта черепа при помощи изготовленной на предоперационном 
этапе титановой пластины (б9)

Fig. 3. Resection of giant hyperstatic meningioma of the right parietal bone and extra- and intracranial growth (а1–а4, б1) with single-step defect reconstruction 
using preoperative 3D modeling (в1–в4). At the extracranial stage, craniotomy margins (б3) were marked on the preoperative resection template (б2), then 
craniotomy was performed using several burr holes (б4, б5). Under surgical microscope, resection of the intracranial tumor component (б5) tightly intertwined 
with the surrounding brain tissue (б6) was performed. At the final stage, after installation of subdural membrane for prevention of scarring process (б7), combi-
nation reconstruction of the dura mater using an implant, fibrinogen / thrombin sponge and fibrin glue (б8) was performed. Then the defect was reconstructed 
using the titanium plate manufactured at the preoperative stage (б9)
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Table 1. General characteristics of patients

Характеристика 
Characteristic

1-я группа 
(n = 13) 
Group 1  
(n = 13)

2-я группа 
(n = 11) 
Group 2  
(n = 11) 

p

Гендерное распределение, n: 
Gender distribution, n:

мужчины 
men
женщины 
women

2

11

5

6

0,12*; 

0,24*

Возраст, Me [Q1; Q2], лет 
Age, Me [Q1; Q2], years

40 [35; 61] 49 [39; 61] 0,4**

Гистологический тип 
опухоли, n: 
Histological type of the tumor, n:

менингиома 
meningioma
гемангиома 
hemangioma
остеома 
osteoma
эозинофильная гранулема 
eosinophilic granuloma
метастаз 
metastasis
холестеатома 
cholesteatoma
хондробластома 
hondroblastoma
фиброзная дисплазия 
fibrous dysplasia
невринома 
neurinoma
адамантинома 
adamantinoma

4

3

3

0

1

1

1

1

0

0

3

2

3

1

1

0

0

0

1

1

0,71***

Область поражения, n: 
Affected area, n:

лицевой скелет 
facial skeleton
вне лицевого скелета 
outside of facial skeleton

8

5

4

7

0,2***; 

0,41***

Сторона поражения, n: 
Affected side, n:

левая 
left
правая 
right
срединная 
medial

5

8

0

5

4

2

0,2***

Материал импланта, n: 
Implant material, n:

титан 
titanium
полимер 
polymer

12

1

7

4

0,11*; 
0,22*

*Точный критерий Фишера и критерий χ2 с поправкой 
Йетса; **U-критерий Манна–Уитни; ***критерий χ2 
Пирсона. 
*Fisher’s exact test and χ2-test with Yates’s correction; **Mann–Whitney’ 
U-test; ***Pearson’s χ2-test.
Примечание. Здесь и в таблице 2, 3: Me – медиана; [Q1; 
Q2] – значения 25-го и 75-го перцентилей распределения. 
Note. Here and in table 2, 3: Me – median; [Q1; Q2] – 25th and 
75th percentiles.

критерия χ2 с поправкой Йетса, U-критерия Манна–
Уитни, критерия χ2 Пирсона. Учитывая ненормальный 
характер распределения полученных данных, показа-
тели рассчитаны и представлены в виде медиан и зна-
чений 25-го и 75-го перцентилей (Me [Q

1
; Q

2
]). Стати-

стически значимыми считали различия при р <0,05.

резуЛьтАты
Сопоставимость групп. Общая характеристика па-

циентов обеих групп представлена в табл. 1. Медиана воз-
раста пациентов 1-й группы составила 39 лет, 2-й груп-
пы – 49 лет (p = 0,29). Соотношение мужчин и женщин 
в обеих группах статистически не различалось. По ги-
стологическому строению образований, поражающих 
кость, группы также оказались сопоставимы; чаще 
всего встречались менингиомы, гемангиомы и остео-
мы. Краниопластика у подавляющего большинства 
пациентов была выполнена титановой пластиной, од-
нако в обеих группах были пациенты, которым прово-
дилась пластика дефекта черепа при помощи полимер-
ных материалов Рекост® (1-я группа) и Реперен® 
(2-я группа) (ООО «АйконЛаб Гмбх», Россия).

Результаты оперативных вмешательств. По данным 
МСКТ группы были сопоставимы по площади дефекта. 
При этом применение предоперационного 3D-модели-
рования не продемонстрировало статистически зна-
чимого лучшего результата в аспекте степени сохране-
ния симметрии черепа по сравнению с традиционным 
подходом (табл. 2).

Для пациентов 1-й группы положение имплантов 
во всех случаях соответствовало предоперационному 
планированию. Ревизионных оперативных вмеша-
тельств не было. В большинстве случаев дополнитель-
ного интраоперационного моделирования импланта 
не потребовалось. Только у 1 пациента имплант был 
дополнительно смоделирован во время операции с со-
хранением ветвей n. supraorbitalis. В случае протяжен-
ной фиброзной дисплазии использование шаблона 
было невозможным из-за формы и размера резекции.

Количество точек фиксации пластин в 1-й и 2-й груп-
пах составило 3 [3; 4] и 4 [4; 6] соответственно (p = 0,12) 
(табл. 3). Общее время операции статистически зна-
чимо не различалось в группах и составило 85 мин 
в 1-й группе и 115 мин во 2-й группе (p = 0,87) (см. табл. 3). 
Интраоперационная кровопотеря в обеих группах 
не различалась и не превышала 450 мл.

Группы достоверно не различались по срокам пре-
бывания в стационаре – количество послеопераци-
онных койко-дней в 1-й группе составило 5 [4; 7], а во 
2-й группе – 4,5 [4; 8] (p = 0,94).

У всех пациентов отмечен хороший косметический 
результат, осложнений не было.

ОбСужДение
Технология реконструкции обширных и сложных 

дефектов черепа с использованием индивидуальных 
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имплантов, созданных при помощи компьютерного 
моделирования, является наиболее перспективным 
направлением в нейрохирургии и челюстно-лицевой 
хирургии [14–17]. Оптимальные функциональные 
и косметические результаты делают данную технологию 
наиболее предпочтительным методом в клинической 
практике по сравнению с традиционным подходом, 
основанным на интраоперационном моделировании 
импланта. Технология одномоментного выполнения 
резекции костной опухоли и пластики дефекта черепа 
с помощью индивидуального импланта на основе вир-
туального планирования границ резекции также пред-
ставляется наиболее перспективным подходом при 
опухолевых поражениях костей черепа, особенно в об-
ласти лицевого скелета.

Подобные операции по поводу резекций костных 
опухолей с одномоментной краниопластикой по зара-
нее изготовленному шаблону уже были описаны в ли-
тературе на примере пациентов с фиброзной диспла-
зией и менингиомами с экстракраниальным ростом 
[9–11, 18]. Данная методика выглядит более удобной 
для применения в рутинной клинической практике по 
сравнению с традиционным интраоперационным мо-
делированием импланта не по шаблону [1, 19] или 
по стереолитографической модели [20].

В настоящем исследовании не было выявлено ста-
тистически значимых различий между группами в до-
стижении конгруэнтности формы черепа. Однако мы 
не применяли удаление опухолей костей черепа с не-
посредственно интраоперационным моделированием 

Таблица 3. Интраоперационные данные, Me [Q1; Q2]

Table 3. Intraoperative data, Me [Q1; Q2]

Показатель 
Indicator

1-я группа (n = 13) 
Group 1 (n = 13)

2-я группа (n = 11) 
Group 2 (n = 11) 

p

Объем кровопотери, мл 
Blood loss volume, mL

100 [50; 250] 125 [50; 150] 0,48*

Количество точек фиксации 
Number of fixation points

4 [3; 7] 4 [4; 6] 0,4*

Длительность операции, мин 
Operative time, min

180 [75; 310] 115 [55; 180] 0,51*

*U-критерий Манна–Уитни. 
*Mann–Whitney’ U-test.

Таблица 2. Анализ данных мультиспиральной компьютерной томографии, Me [Q1; Q2]

Table 2. Analysis of multispiral computed tomography data, Me [Q1; Q2]

Показатель 
Indicator

1-я группа (n = 13) 
Group 1 (n = 13)

2-я группа (n = 11) 
Group 2 (n = 11) 

p

Площадь дефекта, см2 
Defect area, cm2 7,6 [5,9; 8,3] 7,7 [2,6; 20,2] 0,9*

Индекс краниальной симметрии, % 
Cranial index of symmetry, %

97,8 [96,5; 98,4] 97,7 [96,8; 98,4] 0,93*

*U-критерий Манна–Уитни. 
*Mann–Whitney’ U-test.

импланта у пациентов с новообразованиями в области 
лицевого скелета в случае высоких рисков формиро-
вания выраженного косметического дефекта. Таким 
образом, результаты настоящего исследования демон-
стрируют, что в подавляющем большинстве случаев 
при резекции опухолей костей свода черепа не требу-
ется индивидуальный имплант, так как стандартную 
титановую пластину достаточно легко адаптировать 
под дефект. Однако при удалении опухолей в области 
лицевого отдела черепа применение технологии пред-
операционного моделирования индивидуального им-
планта и проведение резекции по шаблону выглядит 
более предпочтительным для достижения оптималь-
ного косметического эффекта. В этом контексте дан-
ная технология представляет собой универсальный 
способ удаления образований костей черепа вне зави-
симости от локализации очага. Стоит также отметить, 
что использование шаблона для определения границ 
костной резекции не заменит навигационные систе-
мы, особенно при отсутствии и / или плохой визуали-
зации экстракраниального компонента опухоли [8, 21]. 
Обе технологии дополняют друг друга для определения 
границ опухоли [7].

Обе группы в нашем исследовании оказались со-
поставимы по объему интраоперационной кровопоте-
ри, времени оперативного вмешательства, длительности 
послеоперационного пребывания в стационаре. Кроме 
того, у пациентов обеих групп не было выявлено после-
операционных осложнений. Несмотря на сопостави-
мость обеих групп, можно выделить ряд преимуществ 
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операционном этапе шаблону и изготовления индиви-
дуального импланта по сравнению с традиционными 
методиками: меньшие затраты времени и материальных 
средств на этапе предоперационной подготовки, так 
как моделирование является виртуальным, а не фи-
зическим; сокращение времени операции – работа 
по шаблону ускоряет и делает более точным этап ре-
зекции, а отсутствие необходимости моделирования 
пластины во время операции уменьшает время прове-
дения этапа краниопластики [3].

Для краниопластики используются различные ал-
лопластические материалы: гидроксиапатит, полиме-
тилметакрилат, полиэтерэтеркетон, титан и другие 
активно разрабатываемые материалы [17, 22–24]. Каж-
дый материал имеет как преимущества, так и недостат-
ки, а также определенный уровень потенциальной 
биотоксичности (за исключением гидроксиапатита). 
Бо́льшая часть из вышеперечисленных стандартных 
материалов подходит для использования в технологии 
предоперационного компьютерного моделирования [25]. 
В настоящем исследовании основным материалом 
для проведения пластики был титан, так как он спосо-
бен наиболее полно закрывать область дефекта и дает 
возможность интраоперационно скорректировать раз-
мер костной резекции. Также в случае метастаза рака 
почки была проведена пластика дефекта с применени-
ем костно-замещающего материла «Рекост-М» с хоро-
шим результатом, что соответствует описанным ранее 
примерам успешного применения полимерных мате-
риалов для одноэтапной резекции опухоли и выпол-
нения пластики [11, 26].

При опухолях, поражающих кости черепа, выбор 
материала для выполнения пластики может иметь зна-
чение в связи с возможной необходимостью проведе-
ния в дальнейшем лучевой терапии. Титан является 
оптимальным материалом в случае одноэтапного уда-
ления опухоли с проведением пластики дефекта при 
доброкачественных опухолях. Данную технологию 
возможно использовать и при хирургической резекции 
злокачественных опухолей [27], однако из-за его вы-
сокой способности отражать излучение возрастает 
риск образования лучевых язв мягких тканей головы [28]. 
В случае злокачественных опухолей следует также от-
метить необходимость минимизации временны́х сро-

ков между проведением компьютерной томографии 
и созданием шаблона, учитывая их быстрый инвазив-
ный рост.

Наше исследование ограничено небольшой выбор-
кой пациентов, поскольку опухолевые поражения 
 черепа встречаются не так часто. В связи с этим отсут-
ствует единое мнение об исключительной необходи-
мости использования одномоментной реконструктив-
ной операции с применением предоперационного 
компьютерного моделирования индивидуального им-
планта. Существует большое количество индивидуаль-
ных подходов к решению вопросов моделирования 
и изготовления импланта, а также выбора материала 
для изготовления пластины. При этом проблемой 
остается отсутствие единой системы оценки результа-
та в косметическом плане, и в основном анализирует-
ся удовлетворенность пациента косметическими ре-
зультатами операции.

зАкЛЮчение
Технология одномоментного выполнения резек-

ции костной опухоли и пластики дефекта черепа с по-
мощью индивидуального импланта на основе вирту-
ального планирования границ резекции является 
эффективным методом лечения пациентов с ново-
образованиями костей черепа. Несмотря на отсутствие 
статистически значимых различий в результатах лече-
ния опухолей костей черепа между данным методом 
и традиционным подходом с интраоперационным 
моделированием пластины, виртуальное моделирова-
ние операции с изготовлением индивидуального им-
планта выглядит более прецизионным методом, по-
зволяющим обеспечить наилучший косметический 
эффект при проведении оперативных вмешательств 
в области лицевого скелета.

В настоящее время в лечении опухолей костей че-
репа представлено большое количество индивидуаль-
ных решений по одномоментному удалению опухоли 
и выполнению пластики дефекта черепа, позволяющих 
в той или иной степени достичь хороших онкологиче-
ских и эстетических результатов. Однако в основном 
результаты исследований представляют собой описание 
единичных или серий случаев. Для стандартизации опи-
санной методики необходимы дальнейшие исследова-
ния, включающие большее количество пациентов.
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ОценкА резуЛьтАтОв Лечения 
зЛОкАчеСтвеннОГО ишемичеСкОГО инСуЛьтА 
в бАССеЙне СреДнеЙ мОзГОвОЙ Артерии

Салах М. М. Сехвейл, З. А. Гончарова

ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 344022 Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, 29

К о н т а к т ы : М. М. Сехвейл Салах salahsehweil@yandex.ru

Введение. Обширное ишемическое поражение при злокачественном ишемическом инсульте в бассейне средней 
мозговой артерии (СМА) является причиной развития массивного отека полушария головного мозга, приводящего 
к возникновению дислокационного синдрома и в большинстве случаев к летальному исходу. Декомпрессивная 
гемикраниэктомия – более эффективный способ лечения злокачественного ишемического инсульта, чем консер‑
вативная терапия.
Цель исследования – оценить эффективность лечения злокачественного ишемического инсульта в бассейне СМА.
Материалы и методы. Проанализированы истории болезни 57 пациентов со злокачественным ишемическим ин‑
сультом в бассейне СМА, из них 64,9 % составили женщины и 35,1 % – мужчины. В исследование были включены 
пациенты в возрасте от 49 до 90 лет, в среднем – 72,7 года. Все пациенты были разделены на 2 группы: пациенты 
1‑й группы (n = 47, 82,5 %) получали только консервативное лечение; пациенты 2‑й группы (n = 10, 17,5 %) под‑
верглись хирургическому лечению.
Результаты. У пациентов 1‑й группы продолжительность нахождения в стационаре составила от 2 до 73 дней 
(в среднем 14,4 ± 1,8 дня). Летальный исход в группе консервативного лечения был зарегистрирован в 46,8 % 
случаев в условиях стационара в срок от 2 до 21 дня (в среднем 7,7 ± 1,7 дня). Дислокационный синдром и его 
последствия были причиной летального исхода у 90,9 % пациентов 1‑й группы в условиях стационара по данным 
патологоанатомического исследования.
У пациентов 2‑й группы продолжительность нахождения в стационаре варьировала от 22 до 33 дней (в среднем 
19,6 ± 4,3 дня). Послеоперационная летальность составила 40 %. Патологоанатомическое обследование показало, 
что причиной летального исхода явились нарастание дислокационного синдрома и его последствия.
Заключение. Злокачественный ишемический инсульт в бассейне СМА является наиболее тяжелой формой ишеми‑
ческого инсульта и характеризуется стойкой инвалидизацией пациентов. Несмотря на выполнение декомпрессив‑
ной гемикраниэктомии пациентам со злокачественным ишемическим инсультом в бассейне СМА, сохраняется вы‑
сокий процент летальных исходов, основной причиной которых является развитие дислокационного синдрома.

Ключевые слова: злокачественный ишемический инсульт, декомпрессивная гемикраниэктомия, средняя мозговая 
артерия, дислокационный синдром
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Assessment of the results of treatment of malignant middle cerebral artery infarction

Salah M. M. Sehweil, Z. A. Goncharova

Rostov State Medical University, Ministry of Health of Russia; 29 Nakhichevansky Ln., Rostov-on-Don 344022, Russia

C o n t a c t : Salah M. M. Sehweil salahsehweil@yandex.ru

Background. A vast ischemic lesion in cases of malignant middle cerebral artery infarction causes a massive edema  
of the affected cerebral hemisphere, which leads to development of the dislocation syndrome and, in most cases, death. 
Decompressive hemicraniectomy is a more effective method for treatment of malignant ischemic infarction, than con‑
servative therapy.
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Materials and methods. Analysis was carried out of the case histories of 57 patients with malignant middle cerebral 
artery infarction, out of which number 64.9 % were women and 35.1 % were men. The patients’ ages varied from 49  
to 90 years, with the average of 72.7 year. All patients were divided into two groups: Group 1 patients (n = 47, 82.5 %) 
received only conservative therapy, while Group 2 patients (n = 10, 17.5 %) were subjected to surgical treatment.
Results. The in‑hospital stay of Group 1 patients varied from 2 to 73 days (the mean stay being 14.4 ± 1.8 days). Le‑
thality in the conservative therapy patients was 46.8 % during the in‑hospital stay varying from 2 to 21 days, with the 
average of 7.7 ± 1.7 days. Based on the postmortem examination, dislocation syndrome and its consequences were the 
cause of death in 90.9 % of the patients, who received in‑hospital conservative therapy.
The in‑hospital stay of Group 2 patients varied from 22 to 33 days, with the average of 19.6 ± 4.3 days. The postoperative 
mortality was 40 %. The postmortem examination showed that the cause of the deaths was exacerbation of the dislo‑
cation syndrome and its consequences.
Conclusion. Malignant ischemic syndrome in the territory supplied by the middle cerebral artery is the most severe form 
of ischemic infarction accompanied by constant disability of patients. Despite decompressive hemicraniectomy, lethal‑
ity for the patients with malignant ischemic syndrome remains high, the principal cause being development of the 
dislocation syndrome.

Keywords: malignant ischemic infarction, decompressive hemicraniectomy, middle cerebral artery, dislocation syndrome

For citation: Sehweil Salah M. M., Goncharova Z. A. Assessment of the results of treatment of malignant middle cerebral 
artery infarction. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2023;25(4):68–78. (In Russ.). DOI: https://doi.
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ввеДение
Злокачественный ишемический инсульт (ЗИИ) 

в бассейне средней мозговой артерии (СМА) характе-
ризуется поражением 50 % и более зоны ее кровоснаб-
жения [1, 2]. Формирование массивного отека полу-
шария головного мозга в результате ишемического 
поражения приводит к развитию дислокационного 
синдрома [3–6]. Возникновение дислокационного 
синдрома, в частности височно-тенториального, явля-
ется причиной летального исхода в течение первых 
недель с момента развития инсульта [7–10]. Консер-
вативная терапия ЗИИ в бассейне СМА не приводит 
к большим успехам в клинической практике и сопро-
вождается летальным исходом в более чем 80 % случа-
ев, несмотря на интенсивную терапию, включая на-
хождение в условиях реанимационного отделения 
[11–17]. Декомпрессивная гемикраниэктомия (ДГК) 
является наиболее эффективным способом хирурги-
ческого лечения ЗИИ, который приводит к снижению 
уровня летальности и улучшению функционального 
статуса пациента [18–20]. Однако сохраняется высокая 
(до 55 %) послеоперационная летальность [17, 21, 22]. 
Кроме того, по мнению ряда авторов, ДГК не приво-
дит к улучшению функционального исхода пациента 
[23–26]. Несмотря на ограничение по возрасту (не 
старше 60 лет) при определении показаний к выпол-
нению ДГК при ЗИИ [9, 26–28], некоторые авторы 
отмечают ее эффективность у пациентов старших воз-
растных групп [18, 21, 29–32]. Операция направлена 
на создание большого костного дефекта черепа с по-
следующим рассечением и пластикой твердой мозго-
вой оболочки, что обеспечивает снижение внутриче-
репной гипертензии и предупреждает повреждение 
структур головного мозга от последствий развивающе-
гося дислокационного синдрома [33–36].

Цель исследования – оценить эффективность ле-
чения ЗИИ в бассейне СМА.

мАтериАЛы и метОДы
Нами проанализированы истории болезни 57 па-

циентов, из них 64,9 % составили женщины и 35,1 % – 
мужчины. В исследование были включены пациенты 
в возрасте от 49 до 90 лет, в среднем 72,7 года. Всем 
пациентам проводили клинико-лабораторное обсле-
дование и бесконтрастную мультиспиральную ком-
пьютерную томографию (МСКТ) головного мозга 
на момент поступления в стационар и в динамике, 
выполняемую на аппаратах Brilliance CT 64 slice 
(Philips Medical System) или Revolution EVO CT 128 
slice (GE Healthcare), с целью подтверждения ишеми-
ческого характера поражения, исключения кровоиз-
лияния, определения выраженности отека полушария 
головного мозга и оценки дислокационного синдрома. 
Оценку ишемического поражения головного мозга 
в бассейне СМА проводили по шкале ASPECTS 
(Alberta Stroke Program Early CT Score) [37].

В исследование были включены пациенты, у кото-
рых объем ишемии полушария головного мозга соста-
вил ≥145 см3. Объем ишемического поражения полу-
шария головного мозга определяли по данным МСКТ 
головного мозга по формуле: A × B × C / 2, где A – наиболь-
ший диаметр инфаркта, B – наиболее длинное перпен-
дикулярное измерение инфаркта по отношению к А 
на аксиальном срезе, C – общее количество срезов, со-
держащих инфаркт на коронарном срезе [38, 39]. Из ис-
следования исключены пациенты, у которых в анамнезе 
был ишемический инсульт и сопутствующие злокачест-
венные новообразования любой локализации.

Патогенетический подтип ишемического инсульта 
определяли согласно классификации TOAST (Trial of 
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ежедневную оценку уровня сознания по шкале комы 
Глазго, тяжести неврологического дефицита по шкале 
инсульта Национальных институтов здоровья (National 
Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) [41], функ-
ционального статуса пациента по модифицированной 
шкале Рэнкина, шкалам Ривермид и Бартел.

В зависимости от тактики лечения все больные 
были разделены на 2 группы. Пациенты 1-й группы 
(n = 47, 82,5 %) получали только консервативное ле-
чение. Во 2-ю группу вошли пациенты (n = 10, 17,5 %), 
которые были прооперированы. Пациенты 1-й и 2-й 
групп были сопоставимы по полу, стороне поражения, 
тяжести неврологического дефицита по шкале NIHSS, 
наличию сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
логии и объему поражения (≥145 см3) (p >0,05). Одна-
ко в 1-й группе пациенты были старше (76,1 ± 1,3 го-
да), чем во 2-й группе (57 ± 2,7 года), что связано 
с наличием ограничений к выполнению ДГК по воз-
расту. Консервативная терапия, помимо базисной 
(направ ленной на поддержание витальных функций, 
кор рекцию метаболических и волемических наруше-
ний, контроль уровня артериального давления, 
профилак тику и лечение тромбоза глубоких вен, пнев-
моний и других инфекционных осложнений), вклю-
чала нейропротекторную и антиоксидантную терапию. 
Всем пациентам проводились мероприятия по сниже-
нию внутричерепного давления (возвышенное поло-
жение головы, внутривенное введение 15 % раствора 
маннитола). Пациентам, переведенным на искусствен-
ную вентиляцию легких (ИВЛ), с целью снижения 
внутричерепного давления проводили гипервентиля-
цию. Кортикостероиды в качестве противоотечной 
терапии не применяли. Комплексное лечение пациен-
та про водили с учетом сопутствующей соматической 
па тологии.

Показания к хирургическому лечению определяли 
согласно рекомендациям Ассоциации нейрохирургов 
России [26]: 1) уровень бодрствования по шкале комы 
Глазго ≥9 баллов; 2) уровень поперечной дислокации 
˃2 мм в первые 24 ч или ˃7 мм в первые 48 ч; 3) возраст 
пациента ˂60 лет; 4) изолированная ишемия в бассей-
не СМА; 5) отсутствие тяжелой сопутствующей сома-
тической патологии; 6) отсутствие признаков гемор-
рагической трансформации по данным МСКТ. 
При наличии показаний к хирургическому лечению 
пациентам была выполнена стандартная ДГК, которая 
включала резекцию большого костного фрагмента раз-
мерами не менее 12 × 12 см с резекцией височной ко-
сти до основания средней черепной ямки с последу-
ющим выполнением пластики твердой мозговой 
оболочки. Во время операции резекция отечной или 
некротизированной ткани головного мозга не прово-
дилась. При снижении уровня гемоглобина и общего 
белка пациентам выполняли инфузию эритроцитар-
ной массы, свежезамороженной плазмы и альбумина 

с целью поддержания нормальных показателей гемо-
глобина и общего белка.

Катамнез пациентов изучали в течение года с мо-
мента развития инсульта.

Для анализа результатов влияния лечения были 
применены методы непараметрической статистики 
для связанных выборок: критерии знаков и Уилкоксо-
на. Сравнение показателей функционального статуса 
и тяжести неврологического дефицита в 2 группах вы-
полнено с помощью непараметрических критериев 
Вальда–Вольфовица и Манна–Уитни. Статистиче-
скую обработку результатов проводили с использова-
нием программного пакета Statistica 6.0.

резуЛьтАты
Время с момента появления первых клинических 

симптомов заболевания до поступления в стационар 
по линии скорой помощи составило от 40 мин до су-
ток. Правостороннее поражение головного мозга име-
ло место у 61,4 % пациентов. Кардиоэмболический 
патогенетический подтип выявлен у 44,0 % пациентов, 
атеротромботический – у 24 %, ишемический инсульт 
неустановленной этиологии – у 32 %. У всех пациен-
тов в динамике по мере нарастания отека полушария 
головного мозга, по данным МСКТ головного мозга, 
было отмечено нарастание тяжести неврологического 
дефицита по шкале NIHSS и угнетение уровня созна-
ния. При этом у 51,1 % пациентов усугубление угнете-
ния уровня сознания было отмечено в течение первых 
суток. Развитие дислокационного синдрома наблюда-
лось у 100 % пациентов обеих групп, что подтвержда-
лось клинически и данными МСКТ головного мозга 
в динамике. Максимальный уровень латеральной дис-
локации у пациентов группы консервативного лечения 
в динамике составил от 1,38 до 23,7 мм (в среднем 
6,3 ± 0,8 мм), развитие височно-тенториального вкли-
нения имело место в 46,8 % случаев. У пациентов груп-
пы хирургического лечения максимальный уровень 
латеральной дислокации в динамике составил от 3,34 
до 14,1 мм (в среднем 8,2 ± 1,5 мм), развитие височно-
тенториального вклинения имело место в 80 % случа-
ев. Оценка ишемического повреждения территории 
бассейна кровоснабжения СМА по шкале ASPECTS 
составила от 1 до 9 баллов при поступлении с прогрес-
сирующим нарастанием объема ишемии за время на-
блюдения. Объем ишемии в динамике по шкале 
ASPECTS составил 0–3 балла.

Возраст пациентов 1-й группы (консервативного 
лечения) варьировал от 49 до 90 лет (в среднем 76,1 ± 
1,3 года). На момент поступления в стационар ясное 
сознание имело место у 29,3 % пациентов этой груп-
пы, оглушение I степени – у 29,3 %, оглушение II сте-
пени – у 26,8 %, сопор – у 9,8 %, кома I – у 2,4 %, 
кома II – у 2,4 % пациентов (см. таблицу). Оценка 
тяжести неврологического дефицита по шкале NIHSS 
на момент поступления составила от 11 до 39 баллов 
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станием. У пациентов с тяжестью неврологического 
дефицита по шкале NIHSS на момент поступления ˂16 
баллов за время наблюдения отмечено нарастание 
симптоматики до 16 баллов и более, что соответствует 
ЗИИ. На момент поступления у пациентов группы 
консервативной терапии оценка функционального 
статуса по шкале Ривермид составила от 0 до 15 баллов 
(в среднем 1,1 ± 0,4 балла), по шкале Бартел – от 0 
до 45 баллов (в среднем 8,7 ± 2,2 балла), по модифи-
цированной шкале Рэнкина – от 1 до 5 баллов (в сред-
нем 5 ± 0,3 балла).

На фоне лечения у пациентов 1-й группы оценка 
тяжести неврологического дефицита по шкале NIHSS 
составила от 6 до 37 баллов (в среднем 19,2 ± 2,1 бал-
ла), оценка по шкале Ривермид – от 0 до 11 баллов 
(в среднем 1,1 ± 0,4 балла), по шкале Бартел – от 0 
до 45 баллов (в среднем 8,0 ± 2,5 балла), по модифи-
цированной шкале Рэнкина – от 4 до 5 баллов (в сред-
нем 4,6 ± 0,2 балла), что соответствует высокой степе-
ни инвалидизации пациентов (см. таблицу). 
Сравнение изученных показателей (NIHSS, Ривермид, 
Бартел, Рэнкин) у пациентов до и после консерватив-
ного лечения с помощью методов непараметрической 
статистики (критерии знаков и Уилкоксона) показало 
отсутствие достоверных изменений этих характерис-
тик (p >0,05).

У пациентов 1-й группы продолжительность нахож-
дения в стационаре составила от 2 до 73 дней (в сред-
нем 14,4 ± 1,8 дня). В респираторной поддержке с пе-
реводом на ИВЛ нуждались 54 % больных в связи 
с прогредиентным угнетением уровня сознания и раз-
витием дыхательной недостаточности. Остальные па-
циенты нуждались в респираторной поддержке в виде 
подачи увлажненного кислорода через лицевую кис-
лородную маску. Трахеостомическая трубка была уста-
новлена 32 % пациентов в связи с продолжительным 
проведением ИВЛ. Летальный исход у пациентов груп-
пы консервативной терапии в 46,8 % случаев был за-
регистрирован в условиях стационара в сроки от 2 до 
21 дня (в среднем 7,7 ± 1,7 дня). У 36,2 % пациентов 
летальный исход наступил после выписки из стациона-
ра в срок от 2 до 50 дней (в среднем через 22,1 ± 3,1 дня), 
из них у 82,4 % летальный исход был зарегистрирован 
на паллиативной койке, у 17,6 % – на дому. Изучение 
катамнеза в течение года у остальных пациентов пока-
зало, что пациенты не могут себя обслуживать, пере-
двигаются только с посторонней помощью.

Дислокационный синдром и его последствия, 
по данным патологоанатомического исследования, 
были причиной летального исхода в условиях стацио-
нара у 90,9 % пациентов группы консервативного 
 лечения. У 4,5 % пациентов причиной летального ис-
хода было возникновение инфаркта миокарда, 
у 4,5 % – развитие нозокомиальной пневмонии в ре-
зультате тяжелого течения заболевания и длительной 

респираторной поддержки с помощью аппарата ИВЛ. 
У 88,2 % пациентов 1-й группы присоединение инфек-
ционно-воспалительных осложнений явилось причи-
ной летального исхода после выписки из стационара. 
У 5,8 % пациентов причиной летального исхода стало 
развитие острого инфаркта миокарда. У 5,8 % пациентов 
летальный исход наступил в результате развития тромбо-
эмболии легочной артерии (ТЭЛА) (см. таблицу).

Клиническим примером консервативного лечения 
ЗИИ в бассейне СМА является следующее наблюдение.

Пациент К., 64 лет, доставлен бригадой скорой ме-
дицинской помощи в течение 2 ч с момента появления 
первых признаков заболевания. При соматическом дооб-
следовании обращали на себя внимание данные эхокардио-
графического исследования сердца: глобальная сокра-
тительная способность миокарда снижена, фракция 
выброса 48–49 %, акинез нижнеперегородочного сегмен-
та в базальном отделе. При ультразвуковом исследова-
нии брахицефальных артерий выявлен окклюзирующий 
тромбоз сонных артерий с обеих сторон. По результа-
там консультации со смежными специалистами у паци-
ента была выявлена следующая патология: окклюзия 
внутренней сонной артерии с обеих сторон, ишемическая 
болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, стено-
кардия напряжения функционального класса (ФК) 2, хро-
ническая сердечная недостаточность I стадии, ФК 2, 
гипертоническая болезнь III стадии, II степени, группа 
стратификационного риска – 4, нарушение толерант-
ности к углеводам. При поступлении общее состояние 
пациента было тяжелым, жалоб не предъявлял в связи 
с тяжестью состояния и нарушением сознания. Дыхание 
самостоятельное, артериальное давление 170 / 97 мм рт. 
ст. Неврологический статус: уровень сознания – оглу-
шение I степени, по шкале комы Глазго – 13 баллов, па-
рез взора влево, зрачки D = S, фотореакции прямая и со-
дружественная сохранены, левосторонняя гомономная 
гемианопсия, глазодвижение в полном объеме, парез ми-
мической мускулатуры слева по центральному типу 
(по шкале Хауса–Бракмана – 3 балла), девиация языка 
влево, левосторонняя гемиплегия, положительный симп-
том Бабинского с 2 сторон. Эпилептических припадков 
на момент осмотра не зарегистрировано. Менингеальных 
знаков нет. Оценка тяжести неврологического дефици-
та по шкале NIHSS – 20 баллов, оценка функционального 
статуса по шкале Ривермид – 0 баллов, по шкале Бар-
тел – 0 баллов, по модифицированной шкале Рэнкина – 
5 баллов. Пациенту в экстренном порядке выполнена 
МСКТ головного мозга, выявившая утрату характерно-
го ребристого строения островка справа, признаки ги-
перденсивной СМА справа, сдавление конвекситальных 
борозд полушария головного мозга справа, отсутствие 
признаков дислокационного синдрома (рис. 1). В связи 
с тяжелой сопутствующей соматической патологией 
врачебным консилиумом хирургическое лечение было при-
знано нецелесообразным. На 2-е сутки была отмечена 
отрицательная динамика в виде угнетения уровня 
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t Сравнительная характеристика клинической картины и результатов лечения пациентов со злокачественным ишемическим инсультом

Comparative characteristics of clinical data and treatment results of patients with malignant ischemic stroke

Показатель 
Parameter

1-я группа (консерва-
тивная терапия) 

Group 1 (conservative 
therapy) (n = 47) 

2-я группа (хирурги-
ческое лечение) 
Group 2 (surgical 

treatment) (n = 10) 

Возраст, лет 
Age, years

49–90
(76,1 ± 1,3) 

47–76
(57 ± 2,7) 

Уровень сознания при поступлении в стационар, %: 
Level of consciousness at hospitalization, 3%:

ясное 
lucid
оглушение I степени 
obtundation I
оглушение II степени 
obtundation II
сопор 
stupor
кома I 
coma I
кома II 
coma II

29,3

29,3

26,8

9,8

2,4

2,4

60

0

20

20

0

0

Максимальный уровень латеральной дислокации в динамике, мм 
Maximal level of lateral dislocation in dynamics, mm

от 1,38 до 23,7
(6,3 ± 0,8) 

от 3,34 до 14,1
(8,2 ± 1,5) 

Продолжительность нахождения пациента в стационаре, дни 
Duration of hospitalization, days

2–73
(14,4 ± 1,8) 

22–33
(19,6 ± 4,3) 

Поддержка с искусственной вентиляцией легких, 3% 
Support with mechanical ventilation, 3%

54 100

Установка трахеостомической трубки, 3% 
Installation of tracheostomy tube, 3%

32 100

Уровень госпитальной летальности, 3% 
Level of hospital mortality, 3%

46,8 40

Причина госпитальной летальности, 3%: 
Cause of hospital mortality, 3%:

дислокационный синдром 
dislocation syndrome
инфаркт миокарда 
myocardial infarction
нозокомиальная пневмония 
nosocomial pneumonia

90,9

4,5

4,5

100

0

0

Причина внегоспитальной летальности, 3%: 
Cause of out-of-hospital mortality, 3%:

инфекционно-воспалительные осложнения 
infectious-inflammatory complications
инфаркт миокарда 
myocardial infarction
тромбоэмболия легочной артерии 
pulmonary embolism

88,2

5,8

5,8

20

0

20

Оценка по шкалам до лечения, баллы: 
Scale scores prior to treatment, points:

NIHSS
Ривермид 
Rivermead
Бартел 
Barthel
Рэнкина 
Rankin

11–39 (20,1 ± 0,0)
0–15 (1,1 ± 0,4)

0–45 (8,7 ± 2,2)

1–5 (5 ± 0,3) 

19–25 (22,3 ± 0,8)
0–1 (0,4 ± 0,1)

0–25 (5,5 ± 2,9)

5

Оценка по шкалам после лечения, баллы: 
Scale scores after treatment, points:
NIHSS
Ривермид 
Rivermead
Бартел 
Barthel
Рэнкина 
Rankin

6–37 (19,2 ± 2,1)
0–11 (1,1 ± 0,4)

0–45 (8,0 ± 2,5

4–5 (4,6 ± 0,2) 

15–18 (16,5 ± 1,1)
0–1 (1 ± 0,2)

0

5
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сознания до сопора – комы I, по шкале комы Глазго – 
8–9 баллов. Появились анизокория (зрачки D >S), при-
знаки дыхательной недостаточности. В связи с этим 
пациент был переведен на ИВЛ. При контрольной МСКТ 
головного мозга выявлена обширная зона ишемии в обла-
сти кровоснабжения правой СМА и передней мозговой 
артерии справа, сдавление конвекситальных борозд по-
лушария головного мозга, смещение срединных структур 
до 23,7 мм, признаки височно-тенториального вклинения 
справа, объем ишемии составил 794 см3, оценка ишемии 
по шкале ASPECTS составила 0 баллов (см. рис. 1).

На 3-и сутки у пациента нарастала отрицательная 
динамика в виде угнетения уровня сознания до комы II, 
присоединилась двусторонняя пневмония. Летальный 

исход наступил на 5-е сутки с момента развития забо-
левания (поступления в стационар).

Патологоанатомическое обследование показало, 
что причиной летального исхода явились дислокационный 
синдром и его следствие (вторичное повреждение ствола 
головного мозга).

Пациенты 2-й группы, подвергнутые хирургиче-
скому лечению, были моложе – средний возраст со-
ставил 57 ± 2,7 года (от 47 до 76 лет). Три пациента 
в возрасте старше 60 лет были прооперированы в связи 
с отсутствием противопоказаний и клинически значи-
мой сопутствующей патологии. Операция была выпол-
нена в срок до 48 ч с момента появления первых симпто-
мов заболевания.

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга пациента К., 64 лет: а – при поступлении: отсутствие признаков дис-
локационного синдрома, утрата ребристого строения островка справа; б – г – контрольное обследование на 2-е сутки: б – сдавление конвекси-
тальных пространств полушария головного мозга справа; в – формирование гиподенсивного очага ишемии в бассейне средней мозговой артерии 
и передней мозговой артерии справа, смещение срединных структур до 23,7 мм; г – признаки височно-тенториального вклинения (указано 
стрелкой)

Fig. 1. Multispiral computed tomography of the brain of patient K., 64 years old: a – at admission: no signs of dislocation syndrome, insular ribbon sign on 
the right; б – г – control examination on day 2: compression of the cerebral hemisphere convexity spaces on the right (б); formation of an ischemic focal area 
of hypodensity in the territory supplied by the middle cerebral artery and the anterior cerebral artery on the right, dislocation of the midline structures of up to 
23.7 mm (в); signs of a tentorial herniation (shown by the arrow) (г)

a б

в г
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ние имело место у 60 % пациентов 2-й группы, оглуше-
ние II степени – у 20 %, сопор – у 20 % (см. таблицу). 
Оценка тяжести неврологического дефицита по шкале 
NIHSS составила от 19 до 25 баллов (в среднем 22,3 ± 
0,8 балла). Оценка функционального статуса на мо-
мент поступления по шкале Ривермид составила от 0 
до 1 балла (в среднем 0,4 ± 0,1 балла), по шкале Бар-
тел – от 0 до 25 баллов (в среднем 5,5 ± 2,9 балла), 
оценка по модифицированной шкале Рэнкина у всех 
пациентов составила 5 баллов. На фоне проведения 
хирургического лечения к моменту выписки пациента 
из стационара оценка тяжести неврологического де-
фицита по шкале NIHSS составляла от 15 до 18 баллов 
(в среднем 16,5 ± 1,1 балла), оценка по шкале Ривер-
мид – от 0 до 1 балла (в среднем 1 ± 0,2 балла), по шкале 
Бартел – у всех пациентов 0 баллов, оценка по мо-
дифицированной шкале Рэнкина – 5 баллов, что 
 соответствует высокой степени инвалидизации паци-
ентов (см. таблицу).

Сравнение изученных показателей (оценка по 
шкалам Ривермид, Бартел, Рэнкина) у пациентов до 
и после хирургического лечения с помощью методов 
непараметрической статистики (критерии знаков 
и Уилкоксона) не выявило достоверных различий 
(р >0,05). Отмечалась положительная динамика в виде 
снижения выраженности неврологического дефицита 
по шкале NIHSS (р = 0,0277).

Продолжительность нахождения пациентов в стаци-
онаре составила от 22 до 33 дней (в среднем 19,6 ± 4,3 дня). 
В респираторной поддержке с переводом на ИВЛ 
нуждались 100 % пациентов, с последующей установ-
кой трахеостомической трубки. Послеоперационная 
летальность составила 40 % и была меньше, чем в груп-
пе консервативной терапии. Патологоанатомическое 
обследование показало, что причиной летального ис-
хода явилось нарастание дислокационного синдрома 
и его последствий. Изучение катамнеза пациентов 2-й 
группы показало, что у 20 % пациентов летальный ис-
ход наступил в течение месяца после выписки из ста-
ционара в результате присоединения инфекционно-
воспалительных осложнений, у 20 % – через 6 мес 
с момента выписки из стационара в связи развитием 
ТЭЛА; 20 % пациентов на момент анализа базы дан-
ных живы, обслуживают себя с посторонней поддерж-
кой (см. таблицу).

Приводим описание клинического случая пациен-
та со ЗИИ в бассейне СМА, демонстрирующего эф-
фективность ДГК.

Пациент Ж., 63 лет, доставлен в стационар брига-
дой скорой медицинской помощи в течение 2 ч от момен-
та появления первых признаков заболевания. Соматиче-
ское дообследование выявило атеросклероз, ишемическую 
болезнь сердца, стенокардию напряжения ФК 2, наруше-
ние ритма сердца по типу персистирующей формы фи-
брилляции предсердий. Гемодинамически: незначимый 

стеноз внутренней сонной артерии справа до 45 %. Ар-
териальная гипертензия III стадии, II степени, риск – 4 
(очень высокий), хроническая сердечная недостаточ-
ность I стадии, ФК 1. Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, среднетяжелое течение заболевания. Ста-
дия ремиссии. Параректальный свищ.

При поступлении пациент жалоб не предъявлял 
в связи с афатическими расстройствами. Общее состо-
яние тяжелое, артериальное давление 170 / 97 мм рт. ст. 
Неврологический статус: сознание ясное, по шкале комы 
Глазго – 15 баллов, сенсомоторная афазия, парез взора 
вправо, зрачки D = S, фотореакции прямая и содруже-
ственная сохранены, глазодвижение в полном объеме, 
парез мимической мускулатуры справа по центральному 
типу (по шкале Хауса–Бракмана – 3 балла), девиация 
языка вправо, правосторонняя гемиплегия, положитель-
ный симптом Бабинского справа. Эпилептических при-
падков на момент осмотра не зарегистрировано. Менин-
геальных знаков нет. Оценить достоверно обоняние, 
поля зрения, вкус, слух и чувствительные расстройства 
невозможно в связи с афатическими расстройствами. 
Оценка тяжести неврологического дефицита по шкале 
NIHSS – 23 балла, оценка функционального статуса 
по шкале Ривермид – 0 баллов, по шкале Бартел – 0 
баллов, по модифицированной шкале Рэнкина – 5 баллов. 
Пациенту в экстренном порядке была выполнена МСКТ 
головного мозга, выявившая утрату ребристого строения 
островка слева, признаки гиперденсивной СМА слева, 
отсутствие признаков дислокационного синдрома (рис. 2). 
В связи со стабильным состоянием пациента и отсут-
ствием признаков дислокационного синдрома было при-
нято решение о проведении консервативной терапии. 
На 2-е сутки была отмечена отрицательная динамика 
в виде угнетения уровня сознания до оглушения I степени, 
нарастание пареза взора вправо (постоянный вынужден-
ный поворот головы вправо); нарастание степени тяже-
сти неврологического дефицита по шкале NIHSS до 24 
баллов. Пациенту в экстренном порядке выполнена 
МСКТ головного мозга, выявлен обширный гиподенсивный 
очаг в зоне кровоснабжения СМА слева, сдавление кон-
векситальных борозд слева, утрата характерного ребри-
стого строения островка слева, смещение срединных 
структур вправо до 2,1 мм, объем ишемии составил 
239,6 см3, оценка ишемии по шкале ASPECTS составила 0 
баллов (см. рис. 2).

В связи с угнетением уровня сознания и появлением 
признаков дислокационного синдрома пациенту в экс-
тренном порядке выполнена ДГК слева. При контрольной 
МСКТ головного мозга, выполненной на 1-е сутки после 
операции, выявлено выбухание полушария головного моз-
га через костный дефект черепа, сдавление левого боко-
вого желудочка и нарастание латеральной дислокации 
до 5,27 мм (рис. 3). После операции пациент не экстуби-
рован, дыхание через эндотрахеальную трубку, созна-
ние – оглушение I–II степени. Пациенту была уста-
новлена трахеостомическая трубка. На 4-е сутки 



75

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 25  Volume 25

Russian Journal of Neurosurgery

4’
 2

02
3

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t

после операции присоединились гнойный трахеоброн-
хит и двусторонняя нозокомиальная пневмония. Кор-
рекция антибактериальной терапии проводилась со-
гласно рекомендациям клинического фармаколога 
и данным посева мокроты. У пациента было зарегист-
рировано тяжелое течение заболевания в послеопера-
ционном периоде в виде нарастания угнетения уровня 
сознания до сопора – комы I на 7-е сутки в связи с на-
растанием отека полушария головного мозга и дисло-
кационного синдрома до 6,5 мм по данным МСКТ го-
ловного мозга (см. рис. 3). Восстановление уровня 
сознания до ясного было зарегистрировано на 10-е сут-
ки после операции. По данным МСКТ головного мозга, 

выполненной на 10-е сутки после операции, было от-
мечено сохранение сдавления левого переднего рога бо-
кового желудочка при отсутствии смещения срединных 
структур, сохранение выбухания мозгового вещества 
через костный дефект (см. рис. 3).

Трахеостомическая трубка была удалена на 26-е 
сутки после операции на фоне стабилизации дыхания 
и регресса дыхательных осложнений. Пациент был вы-
писан из стационара на 40-й день после операции. К мо-
менту выписки у пациента сознание было ясным, по шкале 
комы Глазго – 15 баллов, была отмечена положительная 
динамика в виде частичного регресса афатических рас-
стройств и пареза взора вправо. Оценка тяжести 

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга пациента Ж., 63 лет: а – при поступлении: отсутствие признаков дис-
локационного синдрома, отсутствие признаков гиподенсивного очага в бассейне средней мозговой артерии (СМА); б–г – состояние на 2-е сутки 
после поступления: гиперденсивная СМА слева (указана стрелкой), формирование обширного гиподенсивного очага в бассейне СМА слева (б); лате-
ральная дислокация до 2 мм (в); очаг ишемии в бассейне кровоснабжения СМА слева, отсутствие признаков височно-тенториального вклинения (г)

Fig. 2. Multispiral computed tomography of the brain of patient G., 63 years old: а – at admission: no signs of dislocation syndrome, no signs of a focal area 
of hypodensity in the middle cerebral artery (MCA) supplied territory; б–г – condition at Day 2 after admission: MCA hypodensity on the left, shown by the 
arrow, formation of a vast focal area of hypodensity in the MCA-supplied territory on the left (б); lateral dislocation of up to 2 mm (в); an ischemic focal area 
in the MCA-supplied territory on the left, no signs of tentorial herniation (г)

a б

в г
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Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга пациента Ж., 63 лет. Состояние после декомпрессивной гемикраниэкто-
мии слева: а – 1-е сутки после операции: нарастание латеральной дислокации до 5,27 мм, выбухание отечного и ишемизированного мозгового 
вещества через костный дефект черепа; б – 7-е сутки с момента поступления в стационар: нарастание латеральной дислокации до 6,58 мм, 
смещение отечного и ишемизированного мозгового вещества через костный дефект черепа; в – состояние на 10-е сутки с момента поступления 
в стационар: регресс смещения срединных структур, сохранение смещения отечного и ишемизированного мозгового вещества через костный 
дефект черепа

Fig. 3. Multispiral computed tomography of the brain of patient G., 63 years old. Condition after decompressive hemicraniectomy on the left: а – Day 1 after 
surgery: exacerbation of the lateral dislocation of up to 5.27 mm, extrusion of the edemic and ischemic brain substance through the skull bone defect; б – Day 7 
after admission to hospital: exacerbation of the lateral dislocation of up to 6.58 mm, extrusion of the edemic and ischemic brain substance through the skull 
bone defect; в – Day 10 after admission to hospital: regression of the midline structure dislocation, persistence of the extrusion of the edemic and ischemic brain 
substance through the skull bone defect

неврологического дефицита по шкале NIHSS – 17 баллов, 
оценка функционального статуса по шкале Ривермид – 
0 баллов, по шкале Бартел – 0 баллов, по модифициро-
ванной шкале Рэнкина – 4 балла. Изучение катамнеза 
пациента показало, что через 2 мес после выписки паци-
ент смог обслуживать себя с посторонней поддержкой. 
Летальный исход наступил через 6 мес после выписки из 
стационара в связи с развитием ТЭЛА.

Данный пример демонстрирует эффективность 
ДГК у пациента со ЗИИ в бассейне СМА. Тяжелое 
течение заболевания было связано с нарастанием 
отека полушария головного мозга, дислокационного 
синдрома и присоединением инфекционно-воспали-
тельных осложнений.

ОбСужДение
Большинство пациентов со ЗИИ в бассейне СМА 

получают консервативное лечение в связи с наличием 
противопоказаний к выполнению ДГК. Консерватив-
ное лечение сопровождается высоким процентом ле-
тальных исходов в течение недели с момента появле-
ния первых признаков заболевания (до 46,8 %). Более 
эффективным лечением пациентов со ЗИИ в бассейне 
СМА является выполнение ДГК, позволяющее сни-
зить послеоперационную летальность до 40 %. 
При этом основной причиной летального исхода у па-
циентов обеих групп является развитие дислокацион-
ного синдрома и его последствий, несмотря на нали-
чие достаточного резервного пространства в полости 
черепа, даже у пациентов старческого возраста.

Применение общеизвестных способов (возвышен-
ное положение головы, осмодиуретики) не оказывает 
существенного влияния на борьбу с отеком полушария 
головного мозга и его последствиями. В связи с тяжелым 
течением заболевания пациенты нуждаются в длительном 
лечении и нахождении в условиях стационара. При срав-
нении показателей функционального статуса и тяжести 
неврологического дефицита 2 групп, выполненном с по-
мощью оценки непарамет рических критериев Вальда–
Вольфовица и Манна–Уитни, установлено отсутствие 
достоверных различий между группами для всех показа-
телей (NIHSS, Ривермид, Бартел, Рэнкин) как до, так 
и после лечения (р >0,05). Тяжелое течение заболевания 
и длительное нахождение на ИВЛ являются факторами 
риска присоединения осложнений, в основном инфекци-
онно-воспалительных и кардиоэмболических. Высокий 
уровень летальности и инвалидизации пациентов обеих 
групп диктует необходимость оптимизации лечения, 
как консервативного, так и хирургического.

зАкЛЮчение
Злокачественный ишемический инсульт в бассей-

не СМА является наиболее тяжелой формой ишемиче-
ского инсульта и характеризуется стойкой инвалидиза-
цией пациентов и высоким уровнем летальности. 
ДГК – эффективный способ хирургического лечения 
ЗИИ. Однако тяжелое течение и высокий процент ле-
тальных исходов в послеоперационном периоде требу-
ют усовершенствования как технологии выполнения 
ДГК, так и системы реабилитационных мероприятий.

a б в
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изОЛирОвАнныЙ церебрАЛьныЙ вАрикОз: 
кЛиничеСкие нАбЛЮДения и ОбзОр 
ЛитерАтуры

И. В. Сенько1, Е. С. Рыжкова2, О. И. Пацап1, М. Б. Долгушин1

1ФГБУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий» Федерального медико-биологического агентства России; Россия, 
117997 Москва, улица Островитянова, 1, стр. 10; 
2ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» Минздрава 
России; Россия, 127473 Москва, ул. Делегатская, 20, стр. 1

К о н т а к т ы : Илья Владимирович Сенько senko.ilya@mail.ru

Цель работы – представить редкие клинические случаи изолированного церебрального варикоза, обобщить данные 
научной литературы о методах его диагностики и лечения.
В статье описаны 2 клинических наблюдения изолированного церебрального варикоза, представлен анализ лите‑
ратуры по данной теме, а также тактика лечения больных с данной патологией.
В первом клиническом наблюдении у пациента 72 лет по данным компьютерно‑томографической ангиографии 
интракраниальных артерий головного мозга изолированный церебральный варикоз был интерпретирован как дис‑
тальная мешотчатая аневризма правой средней мозговой артерии. Проведено оперативное лечение: из подвисоч‑
ного доступа в области дна средней черепной ямки визуализированы церебральный варикоз, приводящая и отво‑
дящая вены. Выполнено клипирование приводящей и отводящей вен, аневризма иссечена, отправлена на 
гистологическое исследование. Пациент выписан на 8‑е сутки после операции. По результатам гистологического 
исследования стенки церебрального варикозного узла обнаружены типичные для венозной стенки компоненты, 
а именно единичные гладкомышечные волокна, отсутствие эластической мембраны.
Во втором клиническом наблюдении у пациентки 59 лет по данным магнитно‑резонансной (МР) томографии, 
 МР‑ангиографии и МР‑венографии в проекции переднебазальных отделов левой височной области выявлено 
аневризмальное утолщение, переходящее в поверхностную среднюю мозговую вену. С учетом венозного патогене‑
за сосудистого образования принято решение о динамическом наблюдении за пациенткой.
Изолированный церебральный варикоз – редкая сосудистая патология, не имеющая специфической клинико‑инст‑
рументальной картины. Чтобы избежать ошибочной постановки диагноза и определить дальнейшую тактику ле чения 
пациента, рекомендуется проводить дополнительные исследования: МР‑томографию, МР‑ангиографию и МР‑вено‑
графию.

Ключевые слова: венозная аномалия развития, венозная аневризма, изолированный церебральный варикоз, ва‑
рикозное расширение вен головного мозга, церебральная варикозная болезнь

Для цитирования: Сенько И. В., Рыжкова Е. С., Пацап О. И., Долгушин М. Б. Изолированный церебральный варикоз: 
клинические наблюдения и обзор литературы. Нейрохирургия 2023;25(4):79–86. DOI: https://doi.org/10.17650/
1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑79‑86

Isolated cerebral varices: clinical observations and literature review
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The aim of the study is to present rare clinical cases of isolated cerebral varices, summarize scientific literature data  
on their diagnosis and treatment.
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as treatment tactics for patients with this pathology.
In the first clinical observation, in a male 72‑year‑old patient isolated cerebral varix was interpreted as distal saccular 
aneurysm of the right middle cerebral artery per computed angiography data. Surgical treatment was performed: from 
subtemporal approach in the area of the floor of the middle cranial fossa, cerebral varix, inflow and outflow veins were 
visualized. The inflow and outflow veins were clipped, aneurysm was resected and sent to histological examination. The 
patient was discharged on day 8 after surgery. Histological examination of the cerebral varix wall showed typical com‑
ponents for a venous wall, in particular, individual smooth muscle fibers, absence of elastic membrane.
In the second clinical observation, in a female 59‑year‑old patient magnetic resonance (MR) imaging, MR angiography 
and MR venography in the projection of anterior basal parts of the left temporal area showed an aneurysmal malforma‑
tion transitioning into the superficial middle cerebral vein. Taking into consideration venous pathogenesis of the 
vascular lesion, dynamic observation of the patient was chosen.
Isolated cerebral varix is a rare vascular pathology without a specific clinical and instrumental picture. To avoid erro‑
neous diagnosis and determine further treatment tactics, additional examinations are recommended: MR imaging, 
MR angiography and MR venography.

Keywords: developmental venous anomaly, venous aneurysm, isolated cerebral varix, varices of the cerebral veins, 
cerebral varicose veins

For citation: Senko I. V., Ryzhkova E. S., Patsap O. I., Dolgushin M. B. Isolated cerebral varices: clinical observations and 
literature review. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2023;25(4):79–86. (In Russ.). DOI: https://doi.
org/10.17650/1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑79‑86

ввеДение
Изолированный церебральный варикоз, или цере-

бральная венозная аневризма, – редкая сосудистая 
патология головного мозга, которую описывают как 
очаговое расширение одной вены без вовлечения 
нервной ткани и других сосудистых патологий. Чаще 
всего данная патология сочетается с другими сосудис-
тыми аномалиями головного мозга, такими как арте-
риовенозные мальформации, артериовенозные фисту-
лы, венозные мальформации [1–11].

Изолированный церебральный варикоз без сосу-
дистой патологии – редко документируемое явление 
с неясной этиологией, которое чаще всего описывает-
ся как случайная находка и в большинстве случаев 
не сопровождается неврологическим дефицитом. Кро-
ме того, из-за незначительных клинических проявле-
ний его часто неправильно диагностируют как кистоз-
ное или опухолевое поражение, что, несомненно, 
затрудняет его диагностику [12–14].

В статье описано 2 клинических случая изолиро-
ванного церебрального варикоза, представлен анализ 
литературы по данной теме, а также тактика лечения 
больных с данной патологией.

кЛиничеСкОе нАбЛЮДение 1
Пациент К., 72 лет, после планового диспансерного 

обследования с результатами амбулаторных исследова-
ний консультирован нейрохирургом в ФГБУ «Федераль-
ный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России. 
На момент осмотра жалоб не предъявлял. В неврологи-
ческом статусе очаговой неврологической симптома-
тики не выявлено, в анамнезе – гипертоническая болезнь 
с максимальным подъемом артериального давления 
до 160 / 100 мм рт. ст. На предоставленных снимках ком-
пьютерной томографической ангиографии интракрани-

альных артерий головного мозга визуализирована мешот-
чатая аневризма размером 1,89 × 1,07 см, локализующаяся 
в правой средней черепной ямке, заполняющаяся в арте-
риальную и венозную фазы. Данное сосудистое образова-
ние было интерпретировано как дистальная мешотча-
тая аневризма правой средней мозговой артерии (рис. 1). 
Учитывая большой размер и локализацию сосудистого 
образования, отсутствие тяжелой сопутствующей па-
тологии и желание пациента, принято решение об опе-
ративном вмешательстве.

Пациент госпитализирован в плановом порядке в от-
деление нейрохирургии для оперативного лечения. Выпол-
нен подвисочный доступ для осуществления подхода к ба-
зальным отделам правой височной доли. В области дна 
средней черепной ямки визуализированы изолированный 
венозный варикоз, не имеющий артериального притока, 
приводящая и отводящая вены (рис. 2).

Купол церебрального варикозного узла отсепарирован 
от окружающих тканей, выделены приводящая и от-
водящая вены. Выполнено клипирование сосудов, цереб-
ральный варикозный узел иссечен, финальный гемостаз 
осуществлен с применением топического гемостатика 
Surgicel Fibrillar (рис. 3). Препарат отправлен на гисто-
логическое исследование.

Послеоперационный период протекал без осложне-
ний, пациент выписан через 8 дней после операции. 
Контрольная компьютерная томография (КТ) представ-
лена на рис. 4.

Гистологическое исследование: операционный мате-
риал в виде удаленного церебрального варикозного узла 
был помещен в забуференный нейтральный 10 % раствор 
формалина для фиксации и после стандартной гистоло-
гической проводки был залит в парафиновые блоки. Гис-
тологические срезы толщиной 3–4 мкм изготовлены 
с использованием ротационных микротомов (CUT4062, 
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SLEE medical, Германия), окрашены гематоксилином 
и эозином по стандартной методике и заключены 
под покровную пленку (гистостейнер Tissue-Tek Prisma, 
Tissue-Tek PrismaFilm, Sacura, Япония). Также препараты 
стенки церебрального варикозного узла были окрашены 
по Маллори для выявления компонентов гистологической 
структуры. При гистологическом и гистохимическом ис-
следовании стенки церебрального варикозного узла были 
обнаружены типичные для венозной стенки компонен-
ты, а именно единичные гладкомышечные волокна, от-
сутствие эластической мембраны (рис. 5, 6). Кроме 
того, вследствие длительного существования варикоз-
ного узла в его стенке были выявлены вторичные изме-
нения в виде диффузного склероза, очагового гиалиноза, 

преобладание в отдельных участках преимущественно 
фиброзной ткани и отсутствие гладкомышечных воло-
кон, а также пристеночный тромбоз (см. рис. 6).

Таким образом, сосудистая патология, принятая 
на предоперационном исследовании за дистальную анев-
ризму средней мозговой артерии, оказалась изолирован-
ным церебральным варикозом.

Возможным решением для предотвращения 
пред операционной ошибки при нетипичной лока-
лизации дистальных аневризм может стать выпол-
нение магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
головного мозга в сосудистом режиме, как это про-
демонстрировано в следующем клиническом наблю-
дении.

Рис. 1. Компьютерная томография интракраниальных артерий головного мозга пациента К., 72 лет: а – 3D shaded surface display (SSD-режим); 
б, в – multiplanar reconstruction (MPR-режим). 1 – изолированный церебральный варикоз; 2 – правая средняя мозговая артерия, 3 – приводящая 
и отводящая вены

Fig. 1. Computed tomography of the intracranial arteries of patient K., 72 years: а – 3D shaded surface display (SSD mode); б, в – multiplanar reconstruction 
(MPR mode). 1 – isolated cerebral varix; 2 – right middle cerebral artery, 3 – inflow and outflow veins

Рис. 2. Интраоперационные фотографии (пациент К., 72 лет). 1 – изолированный церебральный варикоз; 2 – приводящая вена; 3 – отводящая 
вена; 4 – дно средней черепной ямки

Fig. 2. Intraoperative photos (patient K., 72 years). 1 – isolated cerebral varix; 2 – inflow vein; 3 – outflow vein; 4 – floor of the middle cranial fossa

a вб
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кЛиничеСкОе нАбЛЮДение 2
Пациентка С., 59 лет, после планового диспансер-

ного обследования по поводу головной боли с результа-
тами амбулаторных исследований консультирована 
нейрохирургом в ФГБУ «Федеральный центр мозга и ней-
ротехнологий» ФМБА России. На момент осмотра жа-
лоб не предъявляла. В неврологическом статусе очаговой 
неврологической симптоматики не выявлено. При МРT 
головного мозга в режиме Т2 в проекции переднебазаль-
ных отделов левой височной области отмеча ется округ-
лый участок пониженного сигнала (рис. 7, а, желтая 

стрелка). В режиме SWI (susceptibility weighted imaging) 
сигнал от указанного участка гетерогенный (рис. 7, б, 
красная стрелка). В режиме магнитно-резонансной 
(МР) ангиографии при MIP (maximum intensity projec-
tion) реконструкции не выявлено данных, указывающих 
на патологическое изменение архитектоники со сторо-
ны ветвей левой средней мозговой артерии (рис. 7, в). 
В режиме МР-венографии в проекции указанного участ-
ка отмечается аневризмальное утолщение, переходящее 
в поверхностную среднюю мозговую вену (рис. 7, г, зе-
леная стрелка).

Рис. 3. Интраоперационные фотографии (пациент К., 72 лет): выделение церебрального варикозного узла, клипирование приводящей и отводящей 
вен, иссечение церебрального варикозного узла. 1 – церебральный варикозный узел; 2 – клипирование приводящей, отводящей вен

Fig. 3. Intraoperative photos (patient K., 72 years): selection of the cerebral varix, clipping of the inflow and outflow veins, isolated cerebral varix resection. 
1 – isolated cerebral varix; 2 – clipping of the inflow, outflow veins

Рис. 4. Компьютерная томография головного мозга пациента К., 72 лет. Послеоперационный контроль: а – multiplanar reconstruction (MPR-
режим); б – 3D shaded surface display (SSD-режим). 1 – область операции; 2 – клипса

Fig. 4. Computed tomography of the brain of patient K., 72 years. Postoperative control: а – multiplanar reconstruction (MPR mode); б – 3D shaded surface 
display (SSD mode). 1 – surgery area; 2 – clamp

a б
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С учетом бессимптомного характера течения забо-
левания и венозного патогенеза сосудистого образования 
в данном клиническом случае принято решение о динами-
ческом наблюдении за пациенткой.

ОбСужДение
Изолированное варикозное расширение вен голов-

ного мозга – редкая сосудистая патология, которая 
впервые описана U. Dietrich в 1987 г. [15]. Небольшое 
количество сообщений о данной патологии в мировой 
литературе привело к разногласиям и спорам по пово-
ду ее этиологии.

P. Lasjaunias и соавт. (1986) указывают, что сохра-
нение эмбриологического венозного оттока приводит 

к структурной слабости венозных стенок [8]. Данную 
теорию подтверждают J.-I. Hamada и соавт. (2000), 
описывая гистологическое строение стенки варикозно 
расширенных вен, включающее 1 слой фиброзно-мы-
шечной ткани, спаянный с эндотелием сосудов [16].

Среди известных в мировой литературе классифи-
каций, включающих варикоз, выделяют классифика-
цию W. F. McCormick, в которой все неопухолевые со-
судистые мальформации разделены на 5 категорий. 
Помимо варикоза, классификация включает телеан-
гиэктазии, кавернозную мальформацию, или ангиому, 
артериовенозную мальформацию и венозную мальфор-
мацию [17]. Классификация, используемая D. S. Rus sell 
и L. J. Rubinstein [18], обобщенная L. R. Wendling и соавт. 

Рис. 5. Гистологическое строение стенки церебрального варикозного узла. Окраска гематоксилином и эозином, ×200. A – стенка церебрального 
варикозного узла с диффузным склерозом; B – просвет церебрального варикозного узла; C – рыхлая адвентициальная оболочка церебрального 
варикозного узла

Fig. 5. Histological structure of the cerebral varix wall. Hematoxylin and eosin staining, ×200. A – wall of the cerebral varix with diffuse sclerosis; B – lumen 
of the cerebral vari; C – loose tunica adventitia of the cerebral varix

Рис. 6. Гистологическое строение стенки церебрального варикозного узла. Окраска по Маллори, ×200. А – стенка церебрального варикозного узла 
с диффузным склерозом, единичными гладкомышечными волокнами (окрашены оранжевым цветом), коллагеновыми волокнами (окрашены синим 
цветом); В – просвет церебрального варикозного узла; С – фрагменты пристеночного тромба

Fig. 6. Histological structure of the cerebral varix wall. Mallory staining, ×200. А – wall of the cerebral varix with diffuse sclerosis, individual smooth muscle 
fibers (orange), collagen fibers (blue); В – lumen of the cerebral varix; С – fragments of the mural thrombus



84

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

Н
аб

лю
де

ни
е 

из
 п

ра
кт

ик
и 

| F
ro

m
 p

ra
ct

ic
e

[19] и цитируемая другими авторами [20–25], исклю-
чает категорию варикозного расширения вен.

При проведении лучевой диагностики на КТ-изо-
бражениях до контрастирования церебральный варикоз 
имеет изоденсный сигнал, после контрастирования – 
 однородный гиперденсный сигнал [26]. Ряд авторов 
также сообщали об эрозии черепа рядом с варикозным 
расширением вен [7, 13, 15, 26, 27], что позволяет про-
вести дифференциальную диагностику с менингио-
мой, вызывающей гиперостоз кости [1, 12, 28].

На МРТ-изображениях изолированное варикозное 
расширение вен головного мозга представляет собой 
кистозное четко очерченное образование, изоинтен-
сивное на T1-взвешенных изображениях, гиперинтен-
сивное на T2-взвешенных изображениях и демонст-
рирующее гомогенно гиперинтенсивный сигнал на 
контрастных МРТ-изображениях. Иногда изолирован-
ный варикоз на контрастных МРТ-изображениях ими-
тирует признак «хвоста твердой мозговой оболочки» 
[12, 13, 22, 27].

До появления МРТ предпочтительным диагности-
ческим исследованием варикозного расширения вен 
головного мозга была обычная церебральная ангио-
графия по причине точной визуализации сосудистых 
аномалий. Однако в последнее время МРТ превзошла 
ангиографию, поскольку она дает информацию об 
этиологии и позволяет в большинстве случаев прове-
сти точную дифференциальную диагностику [28–30]. 
Кроме того, МР-ангиография позволяет визуализиро-

вать артериальную и венозную фазы без введения конт-
растного вещества и имеет меньшее количество ослож-
нений в сравнении с церебральной ангиографией.

В литературе также обсуждается вопрос дифферен-
циации венозного варикоза и мальформации. Они 
имеют сходные характеристики стенок (интима и ад-
вентиция без медии), но разное строение. Венозный 
варикоз представляет собой очаговое расширение 1 ве-
ны и, следовательно, не содержит нервной ткани. Ве-
нозные мальформации содержат множественные рас-
ширенные аномальные вены с промежуточной 
нервной тканью и 1 или несколько расширенных дре-
нирующих вен [22].

В большинстве зарегистрированных случаев изо-
лированный церебральный варикоз представляет со-
бой бессимптомное образование, обнаруженное как 
случайная находка [7, 9, 11–13, 15, 28, 31, 32]. Среди 
зарегистрированных симптоматических случаев наи-
более частыми проявлениями патологии были крово-
излияние, тромбоз, судороги и масс-эффект [6, 10, 14, 
29, 33, 34]. В настоящее время в литературе недоста-
точно информации для определения риска разрыва 
при изолированном варикозном расширении вен го-
ловного мозга.

J. M. Roda и соавт. (1988) описали клинический 
случай хирургического лечения церебрального вари-
коза диаметром от 6 до 7 мм, расположенного в правом 
боковом желудочке, вызвавшего внутрижелудочковое 
и субарахноидальное кровоизлияния [10].

T. Kondo и соавт. (2004) описали клинический слу-
чай развития эпилептического статуса, вызванного 
тромбозом варикозно расширенных вен. Пациенту 
был поставлен верный диагноз и рекомендовано регу-
лярное наблюдение с назначением противосудорож-
ной терапии [14].

T. Inoue и соавт. (2014) впервые сообщили о слу-
чае невралгии тройничного нерва, вызванной ком-
прессией изолированного варикозного расширения 
вен [33].

В литературе имеется ограниченная информация 
о тактике лечения варикозного расширения вен голов-
ного мозга. Поскольку данные поражения обычно ди-
агностируются случайно, не имеют сопутствующей 
симптоматики, это позволяет сделать выбор в пользу 
консервативного лечения [1, 7, 8, 15]. Хирургическое 
или эндоваскулярное лечение рассматриваются только 
у пациентов с симптомами, возникающими в резуль-
тате кровоизлияния или сдавления окружающих 
структур головного мозга [6, 10].

зАкЛЮчение
Изолированный церебральный варикоз головного 

мозга – редкая сосудистая патология, не имеющая спе-
цифических КТ-характеристик, которая может быть 
ошибочно принята за объемное образование, артери-
альную патологию или быть частью другой сосудистой 

Рис. 7. Магнитно-резонансная (МР) томография пациентки С., 59 лет: 
а – режим T2; б – режим SWI; в – МР-ангиография (MIP-реконструк-
ция); в – МР-венография. См. описание в тексте

Fig. 7. Magnetic resonance (MR) imaging of patient S., 59 years: а – 
T2-weighted; б – SWI mode; в – MR angiography (MIP reconstruction); 
в – MR venography. See explanation in the text
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в г
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риовенозной фистулы, венозной мальформации). 
При нетипичной локализации «дистальных анев-
ризм» по данным компьютерной томографической 
ангиографии дополнительные методы нейровизуа-
лизации (МРТ, МР-венография, МР-ангиография) 
позволяют проводить дифференциальную диагно-
стику для установления точного диагноза и опреде-
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Травматическое повреждение позвоночной артерии (ТППА) – редкая, но тяжелая патология, которая может быть 
связана как с проникающей травмой шеи, так и с тупой или неклассифицированной травмой. Повреждения позво‑
ночной артерии, особенно в результате проникающих огнестрельных или ножевых ранений, обусловливают тяже‑
лое состояние пострадавших, развитие широкого спектра осложнений, в том числе жизнеугрожающих, высокие 
уровни инвалидизации и летальности.
Единого мнения по тактике лечения данной патологии не существует. Открытая хирургия как первый этап опера‑
тивного вмешательства применима в ограниченном числе случаев. Рентгенэндоваскулярные методы лечения ТППА 
считаются предпочтительными.
Нами представлен клинический случай пациента 27 лет с ТППА, возникшим вследствие проникающего огнестрель‑
ного ранения шеи и осложнившимся формированием гигантской псевдоаневризмы V3‑сегмента позвоночной ар‑
терии. Проведено комбинированное лечение ТППА в 2 этапа с применением методов рентгенэндоваскулярной 
и открытой хирургии.
Описания случаев ТППА редки, и дальнейшее накопление и анализ соответствующих сведений и предложений 
по ведению пострадавших с ТППА поможет сформировать четкие алгоритмы действий врача и оптимизировать 
лечебную тактику при данной патологии.

Ключевые слова: травматическое повреждение позвоночной артерии, гигантская псевдоаневризма, проникающее 
ранение шеи, позвоночная артерия, рентгенэндоваскулярное лечение, комбинированное лечение, клинический 
случай
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Traumatic vertebral artery injury (TVAI) is a rare but severe pathology which can be associated both with penetrating 
injury of the neck and blunt or unclassified injury. Injury of the vertebral artery, especially due to gunshot or knife 
wounds, causes severe condition of the patients, development of a wide spectrum of complications including life‑threa‑
tening, high rates of disabilities and mortality.
There is no consensus on the treatment tactics for this pathology. Open surgery as the first stage of surgical intervention 
can be used in a limited number of cases. X‑ray endovascular techniques of TVAI treatment are considered to be pref‑
erable.
We present a clinical case of a 27‑year‑old patient with TVAI caused by a penetrating gunshot wound of the neck and 
complicated by formation of a giant pseudoaneurysm of the V3 segment of the vertebral artery. Two‑stage combination 
treatment of TVAI was performed using endovascular and open surgical techniques.
Descriptions of TVAI cases are rare, and further accumulation and analysis of corresponding data and proposals  
on treatment of the patients with TVAI will help to formulate precise algorithms of doctors’ actions and optimize treat‑
ment tactics.

Keywords: traumatic vertebral artery injury, giant pseudoaneurysm, penetrating wound of the neck, vertebral artery, 
X‑ray endovascular treatment, combined treatment, clinical case

For citation: Ayrapetyan A. A., Gromov D. G., Papoyan S. A. et al. Traumatic injury of vertebral artery complicated by 
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ввеДение
Травматическое повреждение позвоночной арте-

рии (ТППА) является редкой, но тяжелой патологией, 
требующей пристального внимания и изучения. 
По данным американского Национального банка дан-
ных о травмах (NTDB), за период с 2016 по 2017 г. бы-
ло выявлено 6865 случаев повреждения позвоночной 
артерии (ПА), что составляет менее 1 % всех зарегист-
рированных травматических повреждений. При этом 
только 9 % из них были связаны с проникающей трав-
мой шеи, в то время как 91 % повреждений был связан 
с тупой либо неклассифицированной травмой [1]. 
По сведениям Медицинского центра Университета 
Теннесси (Ноксвилль), за период с 2001 по 2011 г. ТППА 
составили также менее 1 % всех зарегистрированных 
травм [2]. По данным других авторов, ТППА встреча-
лись с частотой от 0,24 до 2 % у пострадавших с тупой 
травмой разной локализации [3–6] и с частотой 15–
46 % – в более специфичных популяционных группах 
(у пострадавших с травмами головы и тупыми травма-
ми шейного отдела позвоночника) [4, 5].

Несмотря на низкую распространенность, ТППА 
являются актуальной медицинской и социальной 
проб лемой. Повреждения ПА, особенно полученные 
в результате проникающих огнестрельных или ноже-
вых ранений, обусловливают тяжелое состояние по-
страдавших, развитие грубых неврологических ослож-
нений, высокие уровни инвалидизации и летальности. 
Летальность, по разным данным, варьирует от 3 до 19 %, 
однако может быть недооценена, учитывая высокую 

частоту догоспитальной гибели пострадавших, связан-
ной с развитием инсультов в вертебробазилярном бас-
сейне (ВББ), профузных артериальных кровотечений 
и других несовместимых с жизнью осложнений [1, 2, 
7–9].

До настоящего времени не сформировалось еди-
ного мнения о тактике лечения данной патологии. 
Выбор наиболее подходящего метода, включая кон-
сервативную терапию, рентгенэндоваскулярные мето-
ды, открытую хирургию, зависит от множества факто-
ров, таких как тяжесть состояния пострадавшего 
на момент поступления; локализация повреждения 
ПА; состояние контралатеральной ПА; анатомические 
особенности, препятствующие установке стента 
при эндоваскулярном вмешательстве, визуализации 
и перевязке ПА при открытом вмешательстве; наличие 
противопоказаний к приему антитромботической те-
рапии [10–14].

Нами представлен случай комбинированного ле-
чения пациента 27 лет с ТППА вследствие проника-
ющего огнестрельного ранения шеи.

кЛиничеСкОе нАбЛЮДение
Пациент С., 27 лет, 17.06.2022 по каналу скорой 

медицинской помощи поступил в приемное отделение ГБУЗ 
«Городская клиническая больница им. Ф. И. Иноземцева Де-
партамента здравоохранения города Москвы» с диагнозом: 
напряженная гематома мягких тканей шеи слева.

Из анамнеза известно, что пациентом 04.03.2022 
в бою получена минно-взрывная травма, осколочное 
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области слева с наличием инородного тела в проекции 
остистого отростка С

2
-позвонка. 14.03.2022 проведено 

удаление инородного тела мягких тканей шеи, пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии. По данным 
ультразвукового исследования шеи от 04.04.2022 выяв-
лена посттравматическая напряженная гематома раз-
мерами 9 × 5 × 4,5 см. Пациент повторно госпитализи-
рован. 05.04.2022 была выполнена хирургическая ревизия 
области ранения. При попытке эвакуации гематомы 
возникло интенсивное кровотечение. После тщатель-
ного гемостаза было принято решение остановить опе-
рацию. Рана была ушита, пациент транспортирован 
в реанимационное отделение. 06.04.2022 проведена цере-
бральная ангиография (ЦАГ), по результатам которой 
выявлено формирование гигантской псевдоаневризмы 
в проекции V3-сегмента левой ПА. 12.04.2022 выполнена 
установка потокперенаправляющих стентов в левую ПА. 
По результатам контрольной ЦАГ от 13.04.2022 запол-
нение аневризмы отсутствовало. Примерно за месяц 
до настоящей госпитализации пациент отметил посте-
пенное увеличение объема припухлости на шее, снижение 
подвижности шеи, появилась выраженная боль в этой 
области, что и послужило причиной повторного обраще-
ния за медицинской помощью.

При осмотре обращало на себя внимание значительное 
изменение конфигурации шеи за счет выраженной припух-
лости в области ее задней и левой боковой поверхностей 
(рис. 1). Цвет кожных покровов над данной областью был 
обычным, пальпация сопровождалась выраженной болью, 
флюктуация не определялась. В левой заушной области 
был выявлен линейный нормотрофический рубец размером 
до 10 × 0,5 см без признаков воспаления.

По данным компьютерно-томографической ангио-
графии (КТА) брахиоцефальных артерий от 17.06.2022 
выявлены: гигантская псевдоаневризма V3-сегмента ле-
вой ПА с признаками экстравазации контрастного пре-
парата за просвет ранее установленных стентов, окру-
женная частично лизированной гематомой; межмышечные 
гематомы околоушной области слева (рис. 2).

В связи с высоким риском интраоперационного кро-
вотечения от экстренной эвакуации гематомы мягких 
тканей шеи было решено воздержаться. На 1-м этапе 
(в тот же день) с целью детализации анатомии пораже-
ния и определения возможности реконструктивного эн-
доваскулярного вмешательства выполнена селективная 

Рис. 1. Компьютерная томография. 3D-реконструкция внешнего вида 
пациента С., 27 лет. Выраженная припухлость левой боковой поверх-
ности шеи

Fig. 1. Computed tomography. 3D reconstruction of the appearance of pati - 
ent S., 27 years. Marked swelling on the left lateral surface of the neck

Рис. 2. Компьютерно-томографическая ангиография пациента С., 
27 лет: а – гигантская псевдоаневризма V3-сегмента левой позвоноч-
ной артерии с признаками экстравазации контрастного препарата, 
окруженная частично лизированной гематомой; б – в области 
V3-сегмента визуализирован стент с признаками деформации (указан 
стрелкой)

Fig. 2. Computed angiography of patient S., 27 years: а – giant pseudoaneu-
rysm of the V3 segment of the left vertebral artery with signs of extravasation 
of the contrast agent and surrounded by partially lysed hematoma; б – near 
the V3 segment a stent with signs of deformation is visualized (arrow)

a

б
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церебральная ангиография. Под местной анестезией пун-
ктирована правая общая бедренная артерия. Установлен 
интродьюсер 6F. Диагностическим катетером последо-
вательно катетеризированы левая и правая ПА, левая 
общая сонная артерия, левая наружная сонная артерия. 
По данным полипроекционной ангиографии соответст-
вующих сосудистых бассейнов: определяется гигантская 
псевдоаневризма с широкой шейкой V3-сегмента левой 
ПА; здесь же визуализируются 2 ранее имплантирован-
ных потокперенаправляющих стента с признаками де-
формации и дислокации одного из них в полость псевдо-
аневризмы (рис. 3, а); полость последней интенсивно 
контрастируется антеградно и ретроградно (из бассей-
на правой ПА) (рис. 3, б).

Коллегиально принято решение об эндоваскулярном 
закрытии дефекта левой ПА путем имплантации 
стент-графта. В левую ПА установлен направляющий 
катетер Fubuki. Нейропроводник Avigo с выраженными 
техническими трудностями через ранее имплантирован-
ные стенты заведен в левую заднюю мозговую артерию. 
В месте ранее установленных стентов проведена серия 
баллонных предилатаций с последующей имплантацией 
стент-графта Papyrus 4,0 × 20 мм. На контрольных 
ангиограммах полость аневризмы не выключена из кро-
вотока: сохраняется ее интенсивное антеградное кон-
трастирование (рис. 4).

В связи с отсутствием эффекта от стентирования 
и с учетом удовлетворительного ретроградного крово-
тока принято решение о тотальной эмболизации левой 
ПА дистальнее и проксимальнее места дефекта. С целью 
оценки адекватности коллатерального кровотока 

предварительно выполнен баллон-окклюзионный тест 
левой ПА в течение 30 мин. По итогам: новых признаков 
неврологического дефицита не возникло, коллатеральный 
кровоток был признан удовлетворительным.

Рис. 3. Церебральная ангиография пациента С., 27 лет: а – антеградное контрастирование гигантской псевдоаневризмы левой позвоночной 
артерии, в проекции V3-сегмента визуализируются ранее имплантированные потокперенаправляющие стенты (указаны стрелкой); б – ретро-
градное контрастирование псевдоаневризмы из бассейна правой позвоночной артерии

Fig. 3. Cerebral angiography of patient S., 27 years: а – anterograde contrast of the giant pseudoaneurysm of the left vertebral artery; in the projection of the 
V3 segment, previously implanted flow-diverging stents are visible (arrow); б – retrograde contrast of the pseudoaneurysm from the system of the right vertebral 
artery

Рис. 4. Контрольная антеградная ангиография левой позвоночной ар-
терии после выполнения баллонной ангиопластики и имплантации 
стент-графта: сохраняется интенсивное контрастирование псевдо-
аневризмы

Fig. 4. Control anterograde angiography of the left vertebral artery after 
balloon angioplasty and implantation of a stent graft: intense contrast of the 
pseudoaneurysm remains

a б
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рования артерий головного мозга пунктирована левая 
общая бедренная артерия, установлен интродьюсер 6F, 
диагностический катетер заведен в правую ПА. По ранее 
оставленному в левой задней мозговой артерии микро-
проводнику Avigo дистальнее зоны дефекта проведен 
мик рокатетер Echelon 14, после чего проводник извлечен, 
в целевые участки через просвет микрокатетера после-
довательно имплантированы 6 микроспиралей Axium. 
При антеградном контрольном контрастировании 
V3-сегмент левой ПА окклюзирован полностью, полость 
псевдоаневризмы тотально выключена из кровотока 
(рис. 5, а). При контрольной контралатеральной ангио-
графии (из правой ПА): ретроградное контрастирование 
полости аневризмы также отсутствует, дистальный 
интракраниальный кровоток – на дооперационном уров-
не (рис. 5, б, в).

В финале эндоваскулярного этапа: неврологический 
статус – без отрицательной динамики. Инструменты 
извлечены, в местах пункции общих бедренных артерий 
осуществлен гемостаз устройством Angio-Seal.

Учитывая компенсированное состояние пациента, 
после кратковременного послеоперационного наблюдения 
выполнен 2-й этап хирургического лечения в виде откры-
той ревизии области ранения. Доступ осуществлен 
в околоушной области слева через старый послеопераци-
онный рубец. После разрезания подкожной мышцы шеи 
эвакуировано большое количество тромботических масс, 
выполнено вскрытие полости псевдоаневризмы, стенки 
аневризмы резецированы. В области дна псевдоаневризмы 
визуализирован один из ранее имплантированных поток-
перенаправляющих стентов. После осуществления гемо-
стаза рана послойно ушита с оставлением силиконового 
дренажа (рис. 6).

После хирургического вмешательства пациент был 
переведен в отделение реанимации для больных с остры-
ми нарушениями мозгового кровообращения, где проводи-
лась интенсивная терапия, динамическое наблюдение 
за соматическим и неврологическим статусом. Эксту-
бация выполнена через 3 ч после операции.

По результатам контрольной компьютерной томо-
графии головного мозга от 17.06.2022 признаков ишеми-
ческих изменений в ВББ обнаружено не было. 18.06.2022 
для дальнейшего лечения пациент был переведен в отде-
ление. Послеоперационный период проходил без осложне-
ний, объем гематом мягких тканей шеи значительно 
регрессировал (рис. 7), неврологический дефицит за время 
наблюдения не прогрессировал. 24.06.2022, на 7-е сутки 
после хирургического вмешательства, пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии с рекомендациями 
по реабилитационному лечению по месту жительства.

ОбСужДение
Травматические повреждения ПА могут прояв-

ляться разными формами. Так, по данным ряда авто-
ров, возможно формирование стенозов, окклюзий, 

Рис. 5. Контрольная ангиография: а – при антеградном контрастиро-
вании левая позвоночная артерия (ПА) окклюзирована на уровне V3-сег-
мента, здесь же визуализируются имплантированные микроспирали 
(отмечены стрелкой), псевдоаневризма тотально выключена из крово-
тока; б – при контралатеральном контрастировании ретроградное 
заполнение полости псевдоаневризмы левой ПА отсутствует; в – цере-
бральная ангиография после эмболизации левой ПА: интракраниальный 
кровоток в вертебробазилярном бассейне – на дооперационном уровне

Fig. 5. Control angiography: а – in antegrade contrast, the left vertebral artery 
(VA) is occluded at the V3 segment level, implanted microcoils are also visible 
here (arrow), pseudoaneurysm is totally excluded from the blood flow; б – in 
contralateral contrast, retrograde filling of the pseudoaneurysm of the left VA 
is absent; в – cerebral angiography after embolization of the left VA: 
intracranial blood flow in the vertebrobasilar system at the preoperative level

a

б

в
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псевдоаневризм, артериовенозных соустий (АВС), 
диссекций ПА. Распространенность вышеуказанных 
форм по данным K. Piper и соавт. представлена в таб-
лице [11]. Риск ишемического инсульта в ВББ при 
ТППА, по данным разных авторов, составляет от 6 
до 37 % [1, 3, 15, 16].

Артериовенозные соустья при ТППА в 30 % слу-
чаев протекают бессимптомно, но почти всегда диаг-
ностируются при аускультации области гематомы шеи 
[17]. Это говорит о том, что физикальные методы ди-
агностики крайне важны, даже при доступности инст-
рументальных методов исследования. Из последних 
наиболее распространенным методом верификации 

ТППА в настоящий момент является КТА. Как пока-
зывают исследования, невидимые при КТА варианты 
патологии ПА, такие как АВС и псевдоаневризмы, 
позволяет выявить ЦАГ [11, 18, 19]. По этой причине 
ЦАГ следует рассматривать в качестве дополнительно-
го диагностического метода, когда результаты КТА 
сомнительны либо неинформативны, например при 
наличии артефактов от металлических инородных тел, 
больших гематом, или в иных спорных ситуациях.

В связи с малотравматичностью, меньшей инвазив-
ностью, возможностью применения под местной ане-
стезией рентгенэндоваскулярные методы считаются 
предпочтительными для лечения ТППА. Открытая хи-
рургия как первый этап оперативного вмешательства 

Рис. 6. Этапы выполнения открытого хирургического вмешательства: а – разрез кожи по старому послеоперационному рубцу, вскрытие под-
кожной мышцы шеи; б – удаление тромботических масс из полости псевдоаневризмы; в – имплантированный ранее стент визуализирован 
в области дна псевдоаневризмы (указан стрелкой)

Fig. 6. Stages of surgical intervention: а – skin dissection following the old postoperative scar, dissection of the subcutaneous neck muscle; б – removal  
of thrombotic masses from the pseudoaneurysm cavity; в – previously implanted stent is visible near the floor of the pseudoaneurysm (arrow)

Рис. 7. Компьютерная томография. 3D-реконструкция внешнего вида 
пациента после открытого хирургического вмешательства. Объем 
гематом мягких тканей шеи значительно регрессировал

Fig. 7. Computed tomography. 3D reconstruction of the patient’s appearance 
after open surgical intervention. The volume of soft tissue hematomas on the 
neck decreased significantly

Частота встречаемости клинических форм травматического по-
вреждения позвоночной артерии (ТППА) по K. Piper et al. [11]

Frequency of clinical forms of traumatic vertebral artery injury (TVAI) per 
K. Piper et al. [11]

Клиническая 
форма 

Clinical form

Число 
случаев, n 

Number  
of cases, n

Доля от всех 
ТППА, % 

Percentage of all 
TVAI, %

Окклюзия 
Occlusion

61 37,6

Псевдоаневризма 
Pseudoaneurysm

37 22,8

Артериовенозные 
соустья 
Arteriovenous fistulas

32 19,8

Диссекция 
Dissection

14 8,6

Прочее 
Other

18 11,1

Всего 
Total

162 100

a б в
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обходима быстрая ревизия раны шеи с целью останов-
ки профузного кровотечения, устранения вдавления 
органов шеи напряженной гематомой, при травмати-
ческом / геморрагическом шоке, выраженной артери-
альной гипотензии, при ятрогенном повреждении уже 
во время открытого хирургического вмешательства [11, 
14]. Кроме того, от проведения эндоваскулярных вме-
шательств воздерживаются (в пользу хирургической 
операции) из-за некоторых анатомических особенно-
стей дефекта ПА. Так, в случаях его близкого располо-
жения к задней нижней мозжечковой артерии (ЗНМА) 
или к устью ПА проведение эндоваскулярного вмеша-
тельства может быть технически затруднено либо со-
пряжено с риском острых ишемических осложнений. 
Как правило, у таких пациентов предпочтение отдают 
более сложным открытым хирургическим вмешатель-
ствам, таким как протезирование ПА, транспозиция 
устья ПА в общую сонную артерию, анастомоз бок-
в-бок ЗНМА-ЗНМА и др. [20, 21].

Современная рентгенэндоваскулярная хирургия 
располагает широким спектром возможностей в лече-
нии ТППА, таких как установка потокперенаправля-
ющих стентов или стент-графтов, баллонная ангио-
пластика, эмболизация микроспиралями. В этом 
отношении стентирование поврежденной ПА являет-
ся максимально физиологичным, сохраняющим, 
а иногда и полностью реконструирующим просвет 
сосуда методом лечения. Оно позволяет минимизиро-
вать риск развития гипоперфузии мозга и инсульта 
в ВББ. Однако сообщения об успешном проведении 
данной процедуры встречаются редко, что в случае 
ТППА связано еще и с тем, что данная патология ши-
роко не распространена [11, 22, 23]. Общим ограниче-
нием к проведению стентирования ПА является нали-
чие у пациента тех или иных противопоказаний 
к приему антитромботических препаратов, длитель-
ный курс которых необходим после установки боль-
шинства стентов.

Самый радикальный рентгенэндоваскулярный ме-
тод лечения посттравматических псевдоаневризм 
или АВС ПА – эмболизация поврежденного сосуда 
микроспиралями. Однако такой подход имеет сущест-
венный недостаток в виде возможного снижения кро-
вотока в ВББ, что может привести к ишемическому 
инсульту ствола головного мозга и / или затылочных 
долей. На данный момент лишь небольшое количест-
во работ посвящены безопасности выключения одной 
ПА из кровотока. В обзоре K. Piper и соавт. упомина-
ется о 4 пациентах с инсультом в результате подобных 
вмешательств, при этом клинически инсульт проявил-
ся только у 1 из них. Следует отметить, что почти 
у 50 % пациентов, включенных в этот обзор, не выпол-
нялась магнитно-резонансная томография в связи 
с наличием металлических инородных тел в мягких 
тканях шеи, что могло уменьшить число верифици-

рованных бессимптомных инфарктов головного моз-
га [11].

Для снижения риска развития инсульта перед эм-
болизацией поврежденной ПА необходимо проведе-
ние ее контралатеральной ангиографии (из здоровой 
ПА). При наличии явного ретроградного (коллатераль-
ного) кровотока данная процедура относительно без-
опасна, кроме того, в ряде случаев возможно ее выпол-
нение через контралатеральный доступ [24]. С этой же 
целью перед открытым лигированием ПА необходимо 
проводить оценку данных КТА, а при эндоваскуляр-
ной эмболизации – выполнять прямую ангиографию 
всех 4 артериальных бассейнов головного мозга для 
выявления гипоплазий / аплазий контралатеральной 
ПА, задней соединительной артерии, обеспечивающих 
коллатеральный кровоток в ВББ [25]. Помимо этого, 
для оценки адекватности коллатерального кровотока 
перед окклюзирующими вмешательствами на ПА не-
обходимо применение баллон-окклюзионного теста 
или временного пережатия поврежденного сосуда [26]. 
В литературе упоминается множество способов оцен-
ки коллатерального кровотока во время временного 
выключения ПА: неврологический осмотр, электро-
энцефалография, транскраниальная допплерография, 
однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, двухэнергетическая компьютерная томография 
с ксеноном, задержка венозной фазы при прямой ан-
гиографии. Однако достоверных различий в чувстви-
тельности существующих методов до настоящего вре-
мени не выявлено [27].

В случае выбора открытого хирургического вмеша-
тельства возможно выполнение того или иного вари-
анта выключения ПА из кровотока. При хорошей ви-
зуализации ПА выполняют ее лигирование или 
клипирование. Если проведение вышеуказанных ма-
нипуляций затруднено, а по данным инструменталь-
ных методов диагностики коллатеральный кровоток 
не нарушен, возможно тампонирование V2-сегмента 
ПА в позвоночных отверстиях поперечных отростков 
шейных позвонков костным воском [9]. В ряде случаев 
рассматривают более сложные реваскуляризиру ющие 
хирургические вмешательства, описанные выше [24]. 
Иногда открытое лигирование / тампонирование может 
оказаться невозможным по причине множественных 
повреждений или недоступности целевого участка ПА. 
В таких случаях целесообразно коллегиально рассмо-
треть возможность применения комбинации хирурги-
ческих и рентгенэндоваскулярных методик.

зАкЛЮчение
Травматическое повреждение ПА является весьма 

редким, но грозным осложнением как проникающих, 
так и тупых травм шеи. Опасность подобных ранений 
заключается в возможном развитии широкого спектра 
осложнений, в том числе и жизнеугрожающих, начи-
ная от формирования напряженных гематом мягких 
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зий ПА, заканчивая инсультами в ВББ, массивными 
профузными кровотечениями.

Учитывая небольшое количество данных в совре-
менной литературе, единого мнения по лечению по-
страдавших с ТППА в настоящий момент не сущест-
вует. Сформировать рекомендации, обладающие 
высокими уровнем убедительности и достоверности 

доказательств, не представляется возможным. Несмо-
тря на это, ряд авторов предпринимают попытки 
по созданию многообещающих, но пока не подтверж-
денных предложений по ведению пострадавших 
с ТППА. Дальнейшее накопление и анализ соответст-
вующих сведений и предложений поможет сформиро-
вать четкие алгоритмы действий врача и оптимизиро-
вать лечебную тактику при данной патологии.
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метОДикА интрАОПерАциОннОГО 
мОнитОрирОвАния цеЛОСтнОСти 
кОртикОСПинАЛьнОГО трАктА При ПОмОщи 
эЛектрОДА С ДинАмичеСким бАЛЛОнОм

В. В. Крылов1–3, В. А. Лукьянчиков1–3, В. А. Горожанин4, З. А. Барбакадзе3, М. В. Синкин3
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К о н т а к т ы : Вадим Александрович Горожанин vadikgor_27@mail.ru

Цель работы – представить методику непрерывного мониторирования целостности кортикоспинального тракта 
при помощи электрода с динамическим баллоном, выявить достоинства и недостатки выбранного и альтернативных 
вариантов мониторинга.
Материалы и методы. На 1‑м этапе был подготовлен электрод, совмещенный с динамическим баллоном. На 2‑м этапе 
проведено непрерывное мониторирование кортикоспинального тракта путем прямой стимуляции коры с ис‑
пользованием грид‑баллона во время выполнения основного этапа церебральной операции. На 3‑м этапе проведена 
интерпретация полученных нейрофизиологических ответов.
Результаты. Представленная методика непрерывного мониторирования целостности кортикоспинального тракта 
путем прямой стимуляции коры с применением разработанного устройства предотвращает ложное снижение 
амплитуды ответов, что значительно облегчает интерпретацию полученных результатов и повышает информативность 
метода. Описанная методика основана на клинических наблюдениях удаления внутримозговой опухоли, а также 
микрохирургического клипирования аневризмы с применением данной методики. Во время операции ложного 
снижения амплитуды нейфрофизиологического сигнала отмечено не было, что было достигнуто за счет 
динамического раздувания баллона и поддержания плотного прилегания электрода к поверхности мозга. Операция, 
выполненная с использованием представленной методики, позволила достичь благоприятного неврологического 
исхода у пациента в послеоперационном периоде.
Заключение. Представленное устройство позволяет проводить непрерывный нейромониторинг с помощью метода 
прямой электростимуляции коры электродом‑полоской при любой степени западения мозга. Методика снижает 
риск первичной или вторичной травматизации кортикоспинального и кортикобульбарного трактов, что повышает 
безопасность нейрохирургического вмешательства и снижает риски неврологических осложнений.

Ключевые слова: метод моторных вызванных потенциалов, прямая стимуляция коры, нейрофизиологический 
мониторинг, целостность кортикоспинального тракта, электрод‑полоска
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Technique for intraoperative monitoring of corticospinal tract integrity using an electrode  
with a dynamic balloon
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ввеДение
В настоящее время проведение нейрофизиологи-

ческого мониторинга является неотъемлемой частью 
современных церебральных операций с высоким рис-
ком повреждения пирамидных трактов или моторной 
коры. Для контроля функционального состояния пер-
вичной двигательной коры головного мозга и прово-
дящих путей кортикоспинального тракта используется 
метод моторных вызванных потенциалов (МВП). Дан-
ный метод проводится путем стимуляции первичной 
моторной коры головного мозга с одномоментной ре-
гистрацией потенциала действия, возникающего 
при сокращении мышц противоположных конечно-
стей. Это позволяет выявить как прямую хирургиче-
скую травму проводящих путей (кортикоспинального 
тракта), так и ишемические нарушения данной зоны 
вследствие нарушения проходимости «функциональ-
ного» сосуда. Среди различных способов данного ме-
тода прямая электростимуляция коры (ПСК-МВП) 
зарекомендовала себя как наиболее эффективная, осо-
бенно при осуществлении путем стимуляции прецен-
тральной извилины электродом-полоской (стрип-
ПСК) (от англ. strip – тонкая полоска ткани, бумаги), 
для длительного интраоперационного мониторирова-
ния. Одним из недостатков метода стрип-ПСК, влия-
ющим на его достоверность, является нарушение плот-
ного прилегания электродов к коре головного мозга, 
а также миграция электродов. Это происходит в ре-
зультате западения мозга во время операции (“brain 
shift”), что приводит к увеличению расстояния между 
корой головного мозга и твердой мозговой оболочкой 

(ТМО), а также при механическом смещении электро-
да во время манипуляции в операционной ране. 
Уменьшение плотности контакта между электродом 
и корой головного мозга, а также его миграция приводят 
к уменьшению количества электроэнергии, возбуж-
дающей мотонейроны двигательной коры, снижая 
интенсивность нервных импульсов, нисходящих 
по кортикоспинальному тракту, что становится при-
чиной получения ложных результатов, связанных с па-
дением амплитуды МВП.

Нами предложены способ и устройство для интра-
операционного мониторирования целостности корти-
коспинального тракта с помощью гибкой электрод-
полоски в сочетании с динамическим баллоном. 
Данное устройство обеспечивает достаточную фикса-
цию электрода-полоски в заданной области и, как 
следствие, получение устойчивого сигнала для элек-
трической стимуляции коры головного мозга. Данная 
методика была апробирована интраоперационно и по-
казала свою эффективность во время хирургического 
лечения пациентов с онкологическими и сосудистыми 
заболеваниями головного мозга.

Цель работы – представить методику непрерывно-
го мониторирования целостности кортикоспинально-
го тракта при помощи электрода с динамическим бал-
лоном, выявить достоинства и недостатки выбранного 
и альтернативных вариантов мониторинга.

мАтериАЛы и метОДы
Методика операции. Способ операции с использова-

нием предложенного устройства состоит из следующих 

4Medical Center “UNIKLINIK”; 5 Muranovskaya St., Moscow 127543, Russia

C o n t a c t s : Vadim Aleksandrovich Gorozhanin vadikgor_27@mail.ru

Aim. To present a technique for continuous monitoring of corticospinal tract integrity using an electrode with a dy‑
namic balloon, examine the advantages and disadvantages of the selected and alternative monitoring techniques.
Materials and methods. At the 1st stage, an electrode combined with a dynamic balloon was prepared. At the 2nd stage, 
continuous monitoring of the corticospinal tract using direct stimulation of the cortex using ballon grid during the 
main stage of cerebral surgery was performed. At the 3rd stage, interpretation of the obtained neurophysiological re‑
sponses was performed.
Results. The presented technique of continuous monitoring of the integrity of the corticospinal tract through direct 
cortical stimulation using the developed device prevents false response decreases which significantly helps with the in‑
terpretation of the obtained results and increases information value of the technique. The described technique is based 
on the presented clinical observations of intracerebral tumor resection, as well as microsurgical aneurysm clipping using 
the technique. During surgery, no false decrease of the neurophysiological signal amplitude was observed due to dynamic 
ballon inflation and maintenance of close contact between the electrode and the surface of the brain. A surgery performed 
using this technique allowed to achieve a favorable neurological outcome in a patient in the postoperative period.
Conclusion. The presented device allows to perform continuous neuromonitoring using direct cortical electrostimula‑
tion with a strip electrode at any level of brain retraction. The technique decreases the risk of primary and secondary 
injury of the corticospinal and corticobulbar tracts which increases safety of neurosurgical intervention and decreases 
risks of neurological complications.

Keywords: motor evoked potentials, direct cortical stimulation, neurophysiological monitoring, corticospinal tract in‑
tegrity, strip electrode

For citation: Krylov V. V., Lukianchikov V. A., Gorozhanin V. A. et al. Technique for intraoperative monitoring of cortico‑
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этапов: подготовка устройства перед операцией и при-
ведение его в рабочее состояние, выполнение кранио-
томии, установка электрода в область первичной мо-
торной коры, проверка сигнала, проведение операции 
с одновременной стимуляцией и сравнительный ана-
лиз результатов стимуляции на разных этапах вмеша-
тельства.

Вначале проводят подготовку устройства: соеди-
няют свободный конец катетера для подачи воздуха 
с манометром, проверяют герметичность баллона пу-
тем его пробного наполнения, подсоединяют электрод 
к нейрофизиологической установке с проверкой рабо-
ты всех электродов (рис. 1).

На 2-м этапе после выполнения краниотомии 
вскрывают ТМО и электрод-полоску с баллоном (бал-
лон-электрод) заводят под край костного дефекта так, 
чтобы она находилась в проекции двигательной коры 
головного мозга. Обеспечивается плотное прилегание 
электрод-полоски к мозгу, после чего выполняют ви-
зуальный контроль ее положения. В случае отсутствия 
контакта электрод-полоски по всей ее поверхности 
с ТМО осуществляют подачу воздуха в баллон 
для обеспечения такого контакта с регистрацией зна-
чения давления в баллоне (которое считают оптималь-
ным). В случае плотного прилегания электрод-полос-
ки к ТМО подачу воздуха в баллон не проводят. После 
достижения плотного прилегания электродов элек-
трод-полоски к мозгу осуществляют подачу контроль-
ного сигнала с регистрацией амплитуды ответного 
сигнала (A

max
). Далее проводят операцию под нейро-

физиологическим контролем, в процессе которой 
по мере западения мозга постепенно надувают баллон 
с обеспечением плотного прилегания электродов 
устройства к коре головного мозга при контроле зна-
чения амплитуды ответного сигнала (А) c обеспечени-
ем условия A ≤A

max
. Если в процессе выполнения опе-

рации наблюдают существенное снижение амплитуды 
сигнала A по сравнению с A

max
 (более чем на 15 % 

от значения A
max

), проводят визуальный контроль 

наличия контакта электрод-полоски по всей ее по-
верхности с ТМО, при выявлении отсутствия такого 
контакта осуществляют подачу воздуха в баллон 
с возможным превышением величины давления 
в баллоне для его фиксации относительно оптималь-
ного давления, но не более чем на 10 см вод. ст. 
При этом характерным признаком устранения лож-
ного снижения амплитуды (в результате неплотного 
прилегания электрод-полоски к коре мозга) является 
увеличение значения амплитуды при нагнетании воз-
духа в баллон. В случае выявления динамики, при ко-
торой при увеличении давления в баллоне увеличения 
амплитуды сигнала не происходит, делают вывод 
о возможном нарушении целостности кортикоспи-
нального тракта.

Оптимальным давлением в баллоне является дав-
ление, при котором получают максимальную ампли-
туду сигнала, измеренную при стимуляции коры го-
ловного мозга в процессе контроля положения 
электрода перед выполнением основного этапа опе-
рации. Проведенные исследования показали, что 
в большинстве случаев при раздувании баллона после 
установки баллон-электрода в субдуральном про-
странстве до давления 17–23 см вод. ст. обеспечи-
вается максимальный контакт электродов с корой 
головного мозга по мере западения мозга, что позво-
ляет восстановить показатели амплитуды ответа 
до уровня базового показателя МВП – «максималь-
ной» амплитуды сигнала (A

max
) – без риска компрес-

сионного нарушения кровоснабжения в области кон-
такта электродов с корой головного мозга (рис. 2–5). 
Таким образом, по мере западения мозга в процессе 
хирургического вмешательства постепенно надувают 
баллон, поддерживая постоянное оптимальное дав-
ление с обеспечением плотного прилегания электродов 
устройства к коре головного мозга. При выполнении 
основного этапа операции возможно увеличение 
давления в баллоне по сравнению с давлением, ха-
рактерным для конт ролируемой максимальной 

Рис. 1. Подготовка к использованию предложенного устройства: а – схема интраоперационного мониторирования; б, в – интраоперационные 
фотографии подготовки устройства. 1 – электрод-полоска, 2 – адгезивная композиция, 3 – баллон, 4 – катетер, 5 – устройство для нагне-
тания воздуха с манометром, 6 – костный дефект, 7 – кора головного мозга

Fig. 1. Preparation for using the proposed device: а – diagram of intraoperative monitoring; б, в – interoperative photos of device preparation. 1 – strip 
electrode, 2 – adhesive composition, 3 – balloon, 4 – catheter, 5 – blower device with a manometer, 6 – bone defect, 7 – cerebral cortex
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амплитуды ответного сигнала, но не более чем 
на 10 см вод. ст. Раздувание баллона происходит 
по его продольной оси, за счет чего увеличивается 
площадь его контакта с ТМО и корой головного моз-
га (см. рис. 5, а, б). Поскольку баллон выполнен 
из эластичного материала, при надувании он повто-
ряет все неровности внутренней поверхности кости 
черепа (см. рис. 5, в).

Динамическое поддержание стабильного давления 
в баллоне позволяет избежать смещения электрода 
с моторной коры и получения ложных результатов мо-
ниторирования.

После окончания основного этапа операции эва-
куируют воздух из баллона и устройство удаляют.

Приводим клиническое наблюдение, демонстри-
рующее применение описанной методики.

Рис. 2. Интраоперационные фотографии установки устройства и процесса мониторирования после вскрытия твердой мозговой оболочки:  
а – процесс установки электрода-полоски с динамическим баллоном в субдуральное пространство по шпателю; б – моторные вызванные потен-
циалы (МВП) от m. abductor policis brevis на мониторе нейрофизиологической установки после установки электрода-полоски с динамическим 
баллоном: 8 – кривая, отражающая базовую линию МВП; 9 – кривая, отражающая текущее значение МВП

Fig. 2. Intraoperative photos of device installation and monitoring process after dissection of the dura mater: а – installation of the strip electrode with  
a dynamic balloon into the subdural space using a spatula; б – motor evoked potentials (MEP) from m. abductor policis brevis on the monitor of the 
neurophysiological system after installation of the strip electrode with a dynamic balloon; 8 – curve reflecting baseline MEP value; 9 – curve reflecting current 
MEP value

Рис. 3. Интраоперационные фотографии устройства и процесса мониторирования в момент и после внутренней декомпрессии мозга: а – процесс 
внутренней декомпрессии мозга – пункционное дренирование внутримозговой кисты. Электрод-полоска с динамическим баллоном установлена 
в область прецентральной извилины; б – западение мозга после удаления опухоли и дренирования кисты. Расстояние между корой головного 
мозга и твердой мозговой оболочкой около 1,5 см. Электрод-полоска с динамическим баллоном в сдутом состоянии; в – моторные вызванные 
потенциалы (МВП), полученные от m. abductor policis brevis на мониторе нейрофизиологической установки. Отмечается ложноположительное 
снижение амплитуды МВП (9) в результате неплотного прилегания электрода-полоски с динамическим баллоном к коре головного мозга по срав-
нению с базовой линией (8); г – измерение давления в баллоне манометром. Баллон в сдутом состоянии, давление в манометре 0 см вод. ст.  
1 – электрод-полоска; 3 – баллон; 4 – катетер; 5 – устройство для нагнетания воздуха с манометром; 6 – костный дефект; 7 – кора головного мозга

Fig. 3. Intraoperative photos of the device and monitoring process at the moment of internal brain decompression and after it: а – process of internal brain 
decompression – puncture draining of the intracerebral cyst. The strip electrode with a dynamic balloon is installed near the precentral gyrus; б – brain 
retraction after tumor resection and cyst draining. The distance between cerebral cortex and dura mater is about 1.5 cm. The strip electrode with a dynamic 
balloon in the deflated state; в – motor evoked potentials (MEP) from m. abductor policis brevis on the monitor of the neurophysiological system. False positive 
MEP amplitude decrease is observed (9) due to a gap between the strip electrode with a dynamic balloon and the cerebral cortex compared to the baseline (8); 
г – measurement of pressure in the balloon using a manometer. Inflated balloon, pressure in the manometer 0 cm H2O. 1 – strip electrode; 3 – balloon;  
4 – catheter; 5 – blower device with a manometer; 6 – bone defect; 7 – cerebral cortex
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кЛиничеСкОе нАбЛЮДение
Пациентка Р., 62 лет, поступила в нейрохирурги-

ческое отделение с картиной общемозговой симптома-
тики, эпизодами подъемов артериального давления 
до 180 мм рт. ст. По данным компьютерной томографи-
ческой ангиографии была выявлена аневризма бифурка-
ции левой средней мозговой артерии (рис. 6). Пациентка 
подготовлена по стандартной методике к операции – 
микрохирургическое клипирование аневризмы с нейрофи-
зиологическим мониторингом. Во время операции запа-
дение мозга отмечалось за счет дренирования ликвора 
после вскрытия базальных цистерн. Проведенное мони-
торирование МВП с коры при помощи заявляемого 

устройства обеспечило надежную фиксацию электрода, 
что позволило достичь устойчивого нейрофизиологиче-
ского сигнала на протяжении основного этапа операции 
и избежать ложного изменения амплитуды. Исключение 
данного феномена помогло при дифференциальной диаг-
ностике истинного снижения амплитуды сигнала за счет 
пережатия клипсом перфорирующей артерии (рис. 7, а), 
что повлияло на хирургическую тактику – клипс был 
переустановлен после освобождения функционально важ-
ной артерии (рис. 7, б, в). В послеоперационном периоде 
ухудшения в неврологическом статусе не отмечалось, 
сила в конечностях была симметрична (рис. 8, а). При 
контрольном исследовании (компьютерной томографии 

Рис. 4. Интраоперационные фотографии устройства после раздувания баллона и процесса мониторирования: а – электрод с динамическим 
баллоном в раздутом состоянии; б – измерение давления манометром в баллоне. Баллон в раздутом состоянии, давление в манометре 20 см вод. ст.; 
в – увеличение амплитуды ответов с ноги и руки на мониторе нейрофизиологической установки после раздувания баллона. Кривая 9, отража-
ющая текущие значения моторных вызванных потенциалов, и кривая 8, отражающая их изначальные значения, совпадают. 1 – электрод-по-
лоска; 3 – баллон; 4 – катетер; 5 – устройство для нагнетания воздуха с манометром; 7 – кора головного мозга

Fig. 4. Intraoperative photos of the device after balloon inflation and monitoring process: а – strip electrode with a dynamic balloon in the inflated state; б – 
measurement of pressure in the balloon using a manometer. Inflated balloon, pressure in the manometer 20 cmH

2
O; в – increased response amplitude from 

an arm and a leg on the monitor of the neurophysiological system after balloon inflation. Curve 9 reflecting current values of the motor evoked potentials and 
curve 8 reflecting their baseline values are the same. 1 – strip electrode; 3 – balloon; 4 – catheter; 5 – blower device with a manometer; 7 – cerebral cortex

Рис. 5. Схема интраоперационного мониторирования с помощью электрода с динамическим баллоном: а – баллон в рабочем состоянии после 
получения «максимальной» амплитуды ответа (фронтальный срез); б – баллон в рабочем состоянии после достижения оптимального давления 
и фиксации устройства (фронтальный срез); в – в рабочем состоянии баллон демонстрирует способность заполнять пространство согласно 
неровностям внутренней кортикальной пластинки кости. Расстояние А показывает площадь соприкосновения баллона с твердой мозговой 
оболочкой; расстояние Б показывает площадь соприкосновения баллона с головным мозгом. По сравнению с рис. а на рис. б расстояния А и Б 
больше, соответственно, пятно контакта и фиксация устройства выше

Fig. 5. Diagram of intraoperative monitoring using the electrode with a dynamic balloon: а – balloon in the working state after receiving “maximal” response 
amplitude (frontal section); б – balloon in the working state after optimal pressure and device fixation were achieved (frontal section); в – in the working state 
the balloon demonstrates its ability to fill the space following the irregularities of the internal cortical plate of the bone. Distance А shows the area of ballon 
contact with the dura mater; distance Б shows the area of ballon contact with the brain. Compared to Fig. а, on Fig. б the distances А and Б are larger, therefore 
contact patch is larger and fixation of the device is better
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головного мозга) ишемических осложнений не выявлено 
(рис. 8, б, в).

резуЛьтАты и ОбСужДение
В настоящее время известны несколько способов 

электрической стимуляции коры головного мозга 
для получения МВП: транскраниальная электрости-
муляция (ТЭС-МВП), когда импульс подают через 
кости черепа от электродов, расположенных на по-
верхности скальпа; прямая стимуляция коры голов-
ного мозга – ПСК-МВП, которую можно осуществ-
лять моно- или биполярным зондом (зонд-ПСК), 
а также с помощью стрип-ПСК – электрода-полоски, 
или стрип-электрода, уложенного вдоль прецентраль-
ной извилины [1].

Метод ПСК-МВП является более информативным 
по сравнению с ТЭС-МВП и считается «золотым стан-
дартом», поскольку стимуляцию коры головного мозга 
осуществляют под визуальным контролем и вероят-

ность побочной стимуляции глубинных проводящих 
структур отсутствует [2]. Использование ПСК-МВП 
в модификации стрип-ПСК максимально удобно для 
длительного интраоперационного мониторирования 
кортикоспинального и кортикобульбарного трактов, 
поскольку не требует переключения внимания хирурга 
на электростимуляцию зондов, как при использовании 
зонд-ПСК. При использовании ТЭС-МВП высокая 
сила стимула вызывает клонические сокращения 
мышц скальпа, приводя к резким движениям опера-
ционного поля.

Интерпретацию результатов проводят на основа-
нии анализа динамики изменения амплитуды МВП 
относительно значений, полученных в начале опера-
ции. При непрерывном проведении стрип-ПСК сни-
жение амплитуды МВП на 50 % и более относительно 
базовых показателей свидетельствует о начале разви-
тия ишемии нейронов прецентральной извилины 
и требует немедленного изменения хода оперативного 
вмешательства или применения интенсивного медика-
ментозного воздействия [3]. Однако к снижению ам-
плитуды могут привести также и другие побочные 
факторы.

Как отмечено выше, одним из недостатков метода 
стрип-ПСК, влияющим на воспроизводимость МВП 
при длительном монтировании и, соответственно, 
на снижение достоверности его результатов, является 
нарушение плотного прилегания электродов к коре 
головного мозга и, как следствие, миграция электро-
дов в процессе хирургического вмешательства. Это 
происходит в результате западения мозга во время опе-
рации (“brain shift”), которое приводит к увеличению 
расстояния между корой головного мозга и ТМО, 
а также при механическом смещении электрода во вре-
мя манипуляции в операционной ране. Вследствие 
уменьшения плотности контакта между электродом 
и корой головного мозга, а также его миграции 

Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная томорафмческая ангиогра-
фия до операции. Красной стрелкой указана аневризма бифуркации 
средней мозговой артерии слева

Fig. 6. Multispiral computed tomography-angiography prior to surgery. Red 
arrow shows an aneurysm of the middle cerebral artery bifurcation

Рис. 7. Интраоперационные фотогафии клипирования аневризмы: а – ревизия сосудов после первого наложения клипсов на аневризму. Красной 
стрелкой обозначена компримированная клипсом перфорирующая артерия; б, в – после репозиции клипса. Зеленой стрелкой обозначена свободная 
перфорирующая артерия, вне клипса

Fig. 7. Intraoperative photos of aneurysm clipping: а – revision of the vessels after first installation of clips on the aneurysm. Red arrow shows the perforating 
artery compromised by the clip; б, в – after clip reposition. Green arrow shows the free perforating artery outside of the clip

a б в
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происходит уменьшение количества электроэнергии, 
возбуждающей мотонейроны двигательной коры, 
и снижение интенсивности нервных импульсов, нис-
ходящих по кортикоспинальному тракту, что приводит 
к получению ложных результатов, связанных с паде-
нием амплитуды МВП. Феномен западения мозга 
во время операции встречается при удалении больших 
внутримозговых опухолей, а также во время сосудис-
тых операций по поводу клипирования аневризм в ре-
зультате опорожнения крупных ликворных цистерн. 
Раздувание баллона в такой ситуации после выполнен-
ной внутренней декомпрессии мозга не приводит 
к увеличению внутричерепного давления выше исход-
ного уровня, так как баллон в рабочем состоянии 
не приводит к значимому масс-эффекту в связи с ис-
пользованием манометрического контроля.

Из уровня техники известны различные способы 
фиксации электродов в эпидуральных пространствах, 
которые можно подразделить на безбалонные фикси-
рующие системы и системы с баллоном.

К особенностям представленного устройства, в от-
личие от аналогов, относится обеспечение возможно-
сти плотного прилегания всей рабочей поверхности 
электрода к поверхности коры головного мозга. В за-
являемом изобретении это достигается за счет исполь-
зования гибкой электрод-полоски, содержащей не ме-
нее 4 точечных электродов, закрепленных на гибкой 
подложке, которая при размещении на поверхности 
коры головного мозга повторяет рельеф ее поверхно-
сти. Кроме того, использование нескольких точечных 

электродов обеспечивает бесперебойную подачу сиг-
нала. В случае, если один из электродов не будет обес-
печивать требуемый контакт с поверхностью ко- 
ры  головного мозга, устойчивый сигнал может быть 
обеспечен оставшимися электродами. Кроме того, 
в устройстве отсутствует жесткий каркас, который со-
здает равномерное давление по длине электрода и, как 
следствие, равномерное распределение передаточного 
давления от электрода на кору головного мозга, что пре-
дотвращает компрессионное нарушение кровоснабже-
ния данной зоны (центральной). По нашему опыту, 
раздувание баллона до оптимального давления не при-
водит к значимому локальному снижению перфузии 
функциональной коры в данной области (интраопера-
ционно снижение амплитуды ответов не отмечается).

В изобретении могут быть использованы извест-
ные из уровня техники электрод-полоски для стрип-
ПСК, содержащие разное количество электродов [4], 
которые могут быть выполнены из различных метал-
лов или их сплавов, в том числе из золота [5], с различ-
ным эластичным покрытием из биосовместимых по-
лимеров [6–8].

зАкЛЮчение
Таким образом, представленное устройство позволя-

ет уменьшить риски повреждения кортикоспинального 
и кортико-бульбарного трактов при оперативных вме-
шательствах на головном мозге, что повышает безопас-
ность нейрохирургического вмешательства и снижает 
риски неврологических осложнений.

Рис. 8. Послеоперационный период: а – фотография пациентки на 3-и сутки после операции; б, в – компьютерная томография головного мозга 
на 1-е сутки после операции

Fig. 8. Postoperative period: а – patient’s photo on day 3 after surgery; б, в – computed tomography of the brain on day 1 after surgery

a б в
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Травма спинного мозга является тяжелым повреждением структуры центральной нервной системы, приводящим 
к глубокой и стойкой инвалидизации большинства пострадавших. Лечение и реабилитация таких пациентов свя‑
заны с большими затратами государства. Еще бо́льшую финансовую нагрузку создает инвалидизация пациентов: 
утрата работоспособности, затраты на выплату пособий, ежегодную реабилитацию и др. Разрабатываемые в насто‑
ящее время методы регенеративной терапии являются многообещающими с клинической точки зрения. Тем не ме‑
нее эффективное лечение травмы спинного мозга и восстановление хотя бы частичной работоспособности постра‑
давших и с финансовой точки зрения должны иметь положительные результаты. В 2018 г. мы завершили первую 
часть клинического исследования, подтвердившего безопасность и высокую эффективность системного примене‑
ния клеток пуповинно‑плацентарной крови при травме спинного мозга тяжелой степени в остром периоде. По ито‑
гам исследования мы рассчитали потенциальную финансовую выгоду государства от разработки новых методов 
регенеративной терапии при травмах спинного мозга. В данной статье мы представляем финансово‑экономическое 
обоснование целесообразности таких исследований в современных условиях.
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disability in most patients. Treatment and rehabilitation of such patients are associated with high costs to the state. 
Disability imposes even greater financial burden: loss of ability to work, expenses for financial assistance, yearly reha‑
bilitation, etc. Currently, methods of regenerative medicine are being actively developed and they are promising from 
the clinical point of view. However, effective treatment of spinal cord injury and recovery of even partial ability to work 
in patients should also have positive results from the financial standpoint. In 2018, we have completed the first part 
of a clinical trial confirming safety and high effectiveness of systemic use of umbilical‑placental blood in the acute 
period of spinal cord injury. Based on the trial results, we have calculated potential financial benefit for the state from 
development of new methods of regenerative therapy for treatment of spinal cord injuries. In this article, we present 
financial and economic rationale for using such trials in current conditions.
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ввеДение
В последние десятилетия отмечается значитель-

ный рост числа пострадавших с черепно-мозговой 
и позвоночно-спинальной травмами, в том числе 
осложненными. Большое число осложнений, сопутст-
вующих повреждению головного и спинного мозга, 
серьезные функциональные нарушения, приводящие 
к стойкой потере трудоспособности, невозможности 
получать доход, зависимости от внешней помощи, со-
циальной и психологической дезадаптации пострадав-
ших, являются самым тяжелым бременем для общества. 
Согласно статистическим данным, черепно-мозговую 
травму (ЧМТ) ежегодно получают более 10 млн чело-
век. Метаанализ отчетов из 23 европейских стран по-
казал, что в среднем частота госпитализации по по-
воду ЧМТ составляет 235 случаев на 100 тыс. человек 
[1]. Из всех видов травм повреждения головного моз-
га с наибольшей вероятностью приводят к смерти 
или инвалидности [1], и эта проблема не теряет акту-
альности с течением времени. Метаанализ обсер-
вационных исследований, включивший данные по 
оценке исходов с использованием шкалы исходов 
Глазго, не продемонстрировал ни отчетливого сниже-
ния смертности, ни уменьшения частоты неблагопри-
ятных исходов с течением времени [2]. По результа-
там крупных исследований, летальность при тяжелой 
ЧМТ достигает 30–50 %, доля неблагоприятных ис-
ходов, подразумевающих тяжелую инвалидизацию, 
составляет не менее 50–60 % [3]. Отдаленные послед-
ствия ЧМТ, такие как посттравматическая эпилепсия, 
эндокринная дисфункция, когнитивные и поведен-
ческие расстройства, также вносят значительный 
вклад в увеличение заболеваемости и госпитальной 
летальности [4, 5] и усугубляют социальные послед-
ствия ЧМТ.

В структуре общего травматизма позвоночно-
спинномозговая травма (ПСМТ) составляет от 0,7 
до 6–8 %, среди скелетной травмы – 6,3–20,3 % [1, 6]. 
В России в крупных городах (Москва, Санкт-Петер-

бург, Казань, Нижний Новгород, Иркутск) частота 
встречаемости ПСМТ составляет 0,58–0,6 случая на 
10 тыс. населения. В США частота повреждений по-
звоночника и спинного мозга составляет 0,2–0,5 слу-
чая на 10 тыс. населения. Ежегодно количество по-
страдавших с ПСМТ в России увеличивается на 8 тыс. 
человек. Наиболее часто (более чем в 80 % случаев) 
ПСМТ встречается у людей в возрасте от 17 до 45 лет. 
В возрастной группе 15–19 лет частота ПСМТ состав-
ляет 0,67 случая на 10 тыс. населения, в возрасте 
до 29 лет – соответственно 1,9 случая [7]. Инвалид-
ность в результате повреждений позвоночника и спин-
ного мозга, по данным различных исследований, по-
лучают от 57,5 до 96 % пострадавших. Среди всех лиц 
с инвалидностью пациенты с последствиями ПСМТ 
составляют 0,7 %, в 2006 г. в России число инвалидов 
с последствиями ПСМТ было более 250 тыс.

В настоящее время эффективных патогенетиче-
ских методов лечения травмы спинного мозга (ТСМ) 
не существует. Тем не менее многие направления ис-
следований связаны с разработкой подобных методов 
лечения. Одним из наиболее перспективных направ-
лений является регенеративная медицина, и в частности 
клеточная терапия ТСМ. После успешного проведения 
серии доклинических исследований в 2015–2018 гг. 
на базе Клиники неотложной нейрохирургии НИИ 
скорой помощи им. Н. В. Склифосовского была про-
ведена 1-я часть клинического исследования, посвя-
щенного системному применению мононуклеарных 
клеток пуповинно-плацентарной крови человека при 
контузионной ТСМ тяжелой степени в остром пери-
оде с участием 20 пациентов. Помимо клинической 
работы, в рамках исследования совместно со специ-
алистами Высшей школы экономики был проведен 
анализ финансово-экономических аспектов приме-
нения технологий регенеративной медицины в ней-
рохирургии.

В данной статье представлены результаты выполнен-
ного анализа и финансово-экономическое обоснование 
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направлении.

финАнСОвые зАтрАты ГОСуДАрСтвА 
нА СОДержАние инвАЛиДА I ГруППы
В соответствии с законодательством Российской 

Федерации инвалиды I группы имеют право на пенсию 
по инвалидности, компенсацию расходов на оплату 
жилья и коммунальных услуг, сокращенную продол-
жительность рабочего времени, увеличенную продол-
жительность отпуска, государственную социальную 
стипендию, налоговые и другие льготы.

В процессе осуществления расчетов финансовых 
потерь государства не принимались во внимание по-
тери от предоставления льгот по налогам на доходы 
физических лиц, на имущество, земельному и транс-
портному налогам, а также по уплате госпошлины 
в связи с отсутствием достоверных данных.

В табл. 1 отражены статистические показатели рас-
пределения численности лиц в возрасте 18 лет и старше, 
впервые признанных инвалидами по причинам инва-
лидности, связанным с последствиями травм и иных 
внешних воздействий, за период с 2015 по 2017 г. [8].

Таблица 1. Статистические показатели по количеству лиц, признан-
ных инвалидами

Table 1. Statistical data on the number of people considered disabled

Причина 
Cause

2015 г. 
2015

2016 г. 
2016

2017 г. 
2017

Последствия травм, отравлений 
и других внешних воздействий, 
человек 
Consequences of injuries,  
intoxication and other external 
influences, persons

28 000 26 000 24 000

В табл. 2 приведена общая численность инвалидов 
по группам инвалидности в Российской Федерации 
(до 1 января 2018 г.) [9].

По результатам оценки статистических показате-
лей доли инвалидов I группы в общем количестве ин-
валидов проведена экстраполяция данных для пример-
ной оценки количества инвалидов I группы в числе 
лиц, впервые признанных инвалидами в связи с трав-
мами, в том числе производственными. Расчетные 
данные представлены в табл. 3

Сегодня в Российской Федерации инвалиды лю-
бой группы независимо от причины и времени наступ-
ления инвалидности, продолжительности страхового 
стажа, продолжения инвалидом трудовой или иной 
деятельности имеют право на страховую пенсию 
по инвалидности (ст. 9 Федерального закона (ФЗ) 
от 28.12.2013 № 400-ФЗ; подп. 8 п. 1 ст. 4, п. 6 ст. 5, 
подп. 1 п. 1, п. 2 ст. 11 ФЗ от 15.12.2001 № 166-ФЗ).

В процессе проведения расчетов был использован 
минимальный размер социальной пенсии для инвали-

дов I группы – 10 360,52 руб. (подп. 2.1 п. 1 ст. 18 ФЗ 
№ 166-ФЗ; п. п. 1, 3 Постановления Правительства РФ 
от 20.03.2018 № 302).

Помимо установленной пенсии, инвалидам I груп-
пы выплачивается ежемесячная денежная выплата 
в размере 3626,98 руб. (ст. 28.1 ФЗ «О социальной за-
щите инвалидов в Российской Федерации» 24.11.1995 
№ 181-ФЗ).

Также инвалиды любой группы с даты установле-
ния им ежемесячной денежной выплаты имеют право 
на получение государственной социальной помощи 
в виде набора социальных услуг (п. 8 ст. 6.1, ч. 1 ст. 6.3 
ФЗ от 17.07.1999 № 178-ФЗ; п. п. 1.3, 1.4 Порядка, ут-
вержденного Приказом Минздравсоцразвития России 
от 29.12.2004 № 328).

Набор социальных услуг включает (ч. 1 ст. 6.2 ФЗ 
от 17.07.1999 № 178-ФЗ):

1) обеспечение необходимыми лекарственными пре-
паратами и изделиями медицинского назначения 
по соответствующим рецептам. Норматив фи-
нансовых затрат в месяц на 1 гражданина, получа-
ющего государственную социальную помощь, на 
2018 г. – 826,3 рубля (Постановление Правитель-
ства РФ от 25.12.2017 № 1628 (в ред. от 06.04.2018));

2) предоставление при наличии медицинских пока-
заний путевки на санаторно-курортное лечение 
для профилактики основных заболеваний в опре-
деленные санаторно-курортные организации. 
Норматив ежемесячных отчислений на санаторно-
курортное лечение для профилактики основных 
заболеваний в определенные санаторно-курортные 
организации составляет 128,11 руб;

3) бесплатный проезд на пригородном железнодо-
рожном транспорте, а также на междугородном 
транспорте к месту лечения и обратно. Норматив 
составляет 118,94 руб.
Кроме того, инвалидам предоставляется компен-

сация расходов на оплату жилых помещений и комму-
нальных услуг в размере 50 %. Также инвалидам I груп-
пы компенсируются расходы на уплату взноса на 
капитальный ремонт общего имущества в много-
квартирном доме, но не более установленного размера 
(ч. 13, 14 ст. 17 ФЗ от 24.11.1995 № 181-ФЗ). Данные, 
использованные в расчете о стоимости жилищно-ком-
мунальных услуг на человека в месяц на 2017 г., полу-
чены на официальном сайте Федеральной службы 
государственной статистики [10].

Таким образом, на основании вышеизложенных 
положений по социальной поддержке инвалидов был 
проведен расчет ежегодной стоимости содержания 
1 инвалида по данным 2018 г. (табл. 4).

Нами был проведен расчет примерного числа инва-
лидов I группы по причинам травм, в том числе произ-
водственных, а также финансовых затрат государства 
на их социальное обеспечение. Данные представлены 
в табл. 5.
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Высокая социальная значимость и актуальность 
этой проблемы диктуют острую необходимость в раз-
работке новых методов лечения тяжелой ПСМТ. Не-
смотря на все усилия исследователей, на сегодняшний 
день в арсенале врачей действительно эффективных 
методов патогенетического лечения ТСМ не сущест-
вует. Все используемые рутинно методы терапии явля-
ются либо симптоматическими, либо эксперименталь-
ными. В иных случаях некоторые способы терапии 
используют безосновательно, не подтверждая эффек-
тивность выше уровня доказательности D.

Применяемые в настоящее время методы терапии 
ТСМ условно можно разделить на 4 группы: хирургиче-
ские, физические, фармакологические и биологические 
методы, или технологии регенеративной медицины.

В последние десятилетия концепция структуры 
и физиологии центральной нервной системы (ЦНС) 
значительно изменилась. Если раньше ЦНС считалась 
закрытой и стабильной системой, не способной к вос-
становлению, то около 20 лет назад появилась концеп-
ция так называемой нейропластичности. Также были 
открыты нейрональные стволовые клетки, сохраня-
ющиеся на протяжении всей жизни человека в опре-

деленных зонах головного и спинного мозга – субвен-
трикулярной зоне боковых желудочков головного 
мозга, гиппокампе и зубчатой извилине, эпендиме 
центрального спинномозгового канала. Учитывая воз-
можности нейропластичности нейронов и волокон 
спинного мозга и особенности патогенеза травмати-
ческого процесса при ТСМ, можно утверждать, 
что единственным способом воздействия практически 
на все звенья патогенеза травмы ЦНС являются тех-
нологии регенеративной медицины. На сегодняшний 
день в рамках регенеративной медицины исследовали 
эффективность применения ростовых и нейротрофи-
ческих факторов, генно-инженерной и клеточной те-
рапии. С учетом спектра механизмов терапевтическо-
го воздействия, результатов множества доклинических 
и ряда клинических исследований наиболее предпоч-
тительным представляется применение клеточных 
технологий.

Проведенные доклинические и клинические иссле-
дования подтвердили безопасность системного приме-
нения аллогенных мононуклеарных клеток пуповинно-
плацентарной крови человека при контузионной ТСМ 
тяжелой степени и высокую эффективность подобной 

Таблица 2. Общая численность инвалидов по группам инвалидности в Российской Федерации

Table 2. Total number of disabled people per disability group in the Russian Federation

Показатель 
Indicator

2015 г. 
2015

2016 г. 
2016

2017 г. 
2017

Среднее число за 3 года 
Mean number in 3 years

Абс., 
тыс. человек 
Abs., thousands  

of people

 %

Абс., 
тыс. человек 
Abs., thousands  

of people

 %

Абс., 
тыс. человек 
Abs., thousands  

of people

 %

Абс., 
тыс. человек 
Abs., thousands  

of people

 %

Всего инвалидов 
Total number of disabled people

12 924 100 12 751 100 12 261 100 12 645 100

Инвалиды I группы 
Group I disabled

1 355 10,48 1 283 10,06 1 309 10,68 1 316 10,40

Инвалиды II группы 
Group II disabled

6 472 50,08 6 250 49,02 5 921 48,29 6 214 49,14

Инвалиды III группы 
Group III disabled

4 492 34,76 4 601 36,08 4 395 35,85 4 496 35,55

Таблица 3. Статистические показатели доли инвалидов I группы в общем количестве инвалидов

Table 3. Statistical indicators of the percentage of group I disabled people in the total number of disabled people

Показатель 
Indicator

2015 г. 
2015

2016 г. 
2016

2017 г. 
2017

Число лиц, признанных инвалидами по причине: последствия травм, отравлений 
и других внешних воздействий, человек 
Number of persons considered disabled due to consequences of injuries, intoxication and other external 
influences, persons

28 000 26 000 24 000

Доля инвалидов I группы, % 
Percentage of group I disabled, %

10,48 10,06 10,68

Расчетное количество инвалидов I группы, человек 
Calculated number of group I disabled, persons

3 145 2 817 2 776
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терапии по многим показателям, важным как для кли-
нической практики, так и для дальнейшей социальной 
жизни пострадавших.

Поскольку в процессе экономических расчетов 
эффективности внедрения новых медицинских мето-
дик с использованием перспективных технологий кле-
точной терапии травматических повреждений ЦНС 
было показано, что они позволяют снизить уровень 
инвалидизации трудоспособного населения (I группы 
инвалидности) после проведения микрохирургических 
и эндоскопических хирургических вмешательств, мы 
выполнили расчет прямых материальных затрат на 
осуществление медицинской помощи с использова-
нием перспективных технологий клеточной терапии 
травматических повреждений ЦНС.

рАСчет ПрямыХ мАтериАЛьныХ зАтрАт 
нА ОкАзАние меДицинСкОЙ ПОмОщи 
С иСПОЛьзОвАнием ПерСПективныХ 
кЛетОчныХ теХнОЛОГиЙ 
ПОСтрАДАвшим С трАвмОЙ 
центрАЛьнОЙ нервнОЙ СиСтемы
С учетом утвержденных ТФОМС1 тарифов на 2018 г. 

(Тарифное соглашение на оплату медицинской помо-
щи, оказываемой по Территориальной программе обя-
зательного медицинского страхования г. Москвы 
на 2018 г. [11]) по стоимости оказания медицинской 
помощи по профилю «нейрохирургия» в стационарных 
условиях по законченным случаям лечения заболева-
ния с применением высокотехнологичной медицин-
ской помощи в рамках Территориальной программы 
обязательного медицинского страхования [12] опреде-
лена стоимость соответствующих прямых материаль-
ных затрат (табл. 6).

Кроме того, необходимо учесть дополнительные 
прямые затраты на указанную медицинскую помощь, 
оказываемую в стационарных условиях, с использова-
нием перспективных технологий клеточной терапии 
травматических повреждений ЦНС.

Дополнительные затраты на медицинскую помощь 
с использованием перспективных технологий клеточ-
ной терапии включают:

 – стоимость биологических материалов;
 – стоимость дополнительных расходных материалов;
 – стоимость дополнительных трудозатрат среднего 
медицинского персонала.
Продолжительность госпитализации при этом 

остается неизменной.
Расчет предполагаемой стоимости оказания меди-

цинской помощи по профилю «нейрохирургия» в ста-
ционарных условиях по законченным случаям лечения 
заболевания с применением высокотехнологичной 
медицинской помощи и перспективных технологий 
клеточной терапии травматических повреждений ЦНС 
представлен в табл. 7 (при условии сохранения струк-
туры тарифа).

Таким образом, при сохраненной структуре размер 
тарифа при условии применения перспективных тех-
нологий клеточной терапии травматических повреж-
дений ЦНС увеличивается на 94 235,46 руб., что со-
ставляет 30 % стоимости существующего тарифа 
высокотехнологичной медицинской помощи в Про-
грамме государственных гарантий на 2018 г.

Кроме того, к прямым медицинским затратам по 
оказанию медицинской помощи по профилю «нейро-
хирургия» относится медицинская реабилитация, кото-
рая осуществляется независимо от сроков заболевания 
при условии стабильности клинического состояния 
пациента и наличия перспективы восстановления 

Таблица 4. Расчет социальных выплат инвалидам I группы в Россий-
ской Федерации

Table 4. Calculation of financial assistance costs for group I disabled  
in the Russian Federation

Статья расходов 
Expenditure

Расходы 
в месяц, руб. 

Monthly 
expenses, rubles

Расходы 
в год, руб. 

Yearly expenses, 
rubles

Минимальный размер 
социальной пенсии по инва-
лидности I группы 
Minimal amount of social disability 
pension for group I

10 360,52 124 326,24

Ежемесячная денежная 
выплата инвалидам I группы 
Monthly payment to group I 
disabled

3 626,98 43 523,76

Обеспечение необходимыми 
лекарственными препарата-
ми и изделиями медицин-
ского назначения по соот-
ветствующим рецептам 
Provision of necessary medications 
and medical devices per 
corresponding prescriptions

826,30 9 915,60

Путевки на санаторно-ку-
рортное лечение 
Vouchers for sanatorium-resort 
care

128,11 1 537,32

Бесплатный проезд на при-
городном железнодорожном 
транспорте 
Free travel using peri-urban railway 
transport

118,94 1 427,28

Размер льготной (50 %) 
стоимости жилищно-комму-
нальных услуг на человека 
в месяц 
Reduced (50 %) housing and 
utility costs per person per month

979,98 11 759,76

Итого 
Total

16 040,83 192 489,96

1ТФОМС – территориальный фонд обязательного медицинского страхования.
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функций (реабилитационного потенциала), когда риск 
развития осложнений не превышает перспективу вос-
становления функций. Расчетный срок медицинской 
реабилитации в условиях стационара после нейрохи-
рургических вмешательств составляет от 10 до 14 дней.

Стоимость медицинской реабилитации установле-
на на 2018 г. Программой государственных гарантий 
[13] и составляет 2 973,51 руб. в расчете на 1 койко-
день на человека. Расчетная стоимость медицинской 
реабилитации 1 пациента составляет от 29 735,1 руб. до 
41 629,14 руб. в зависимости от сроков проведения.

Применение клеточных технологий в лечении по-
страдавших с черепно-мозговой и осложненной по-
звоночно-спинальной травмой, возможно, позволит 
снизить летальность до 2–5 % при ПСМТ и до 15–
20 % – при тяжелой ЧМТ, увеличить долю функцио-
нального восстановления пострадавших до 30–50 % 
при ПСМТ и до 25–30 % – при тяжелой ЧМТ.

АнАЛиз экОнОмичеСкОЙ 
эффективнОСти Применения 
кЛетОчныХ теХнОЛОГиЙ 
При СОкрАщении инвАЛиДизАции 
труДОСПОСОбнОГО нАСеЛения
На основании расчетных данных о количестве по-

страдавших с осложненной ПСМТ, затратах на лече-
ние и реабилитацию пациентов мы провели анализ 
экономической эффективности применения клеточ-
ных технологий при сокращении инвалидизации тру-
доспособного населения. В процессе определения 
выборки для экономических расчетов использовались 
статистические показатели распределения численно-
сти лиц в возрасте 18 лет и старше (лиц трудоспособ-
ного возраста), впервые признанных инвалидами.

Снижение уровня инвалидизации трудоспособно-
го населения приносит экономическую выгоду для го-
сударства в размере сокращения финансовых затрат 

Таблица 5.  Расчет финансовых затрат государства на социальное обеспечение инвалидов I группы (с использованием данных за 2017 г.)

Table 5. Calculation of state expenditures for social welfare of group I disabled (using data from 2017)

Показатель 
Indicator

Значение показателя 
Value 

Число лиц, признанных инвалидами по причине: 
Number of persons considered disabled due to:

последствия травм, отравлений и других внешних воздействий, человек 
consequences of injuries, intoxication and other external influences, persons
в том числе последствия производственных травм, человек 
including consequences of workplace injuries, persons

24 000

2000

Доля инвалидов I группы, % 
Percentage of group I disabled

10,68

Расчетное число инвалидов I группы, человек  
Calculated number of group I disabled, persons

2 776

Размер государственных социальных выплат инвалидам I группы, руб. 
State expenses for social welfare for group I disabled, rubles

534 312 315

Таблица 6. Стоимость оказания медицинской помощи по профилю «нейрохирургия»

Table 6. Costs of neurosurgical medical care

Вид высокотехнологичной медицинской помощи 
Type of high technology healthcare

Коды МКБ-10 
ICD-10 codes

Вид помощи 
Type of care

Стоимость, руб. 
Cost, rubles

Микрохирургические и эндоскопические вмешательства при пора-
жениях межпозвоночных дисков шейных и грудных отделов 
с миелопатией, радикуло- и нейропатией, спондилолистезах 
и спинальных стенозах. Сложные декомпрессионно-стабилизиру-
ющие и реконструктивные операции при травмах и заболеваниях 
позвоночника, сопровождающихся развитием миелопатии, 
с использованием остеозамещающих материалов, погружных 
и наружных фиксирующих устройств. Имплантация временных 
электродов для нейростимуляции спинного мозга и перифериче-
ских нервов 
Microsurgical and endoscopic interventions for injuries of the intervertebral disks 
of the cervical and thoracic spine with myelopathy, radiculopathy and neuropathy, 
spondylolisthesis and spinal stenoses. Complex decompressing and stabilizing 
reconstructive surgeries for injuries and disorders of the spine accompanied by 
myelopathy using bone replacement materials, implanted and external fixation 
devices. Implantation of temporary electrodes for spinal cord and peripheral nerve 
neurostimulation

G95.1, G95.2, 
G95.8, G95.9, 

M42, M43, M45, 
M46, M48, M50, 
M51, M53, M92, 

M93, M95, 
G95.1, G95.2, 
G95.8, G95.9, 

Q76.2

Хирургиче-
ское лечение 

Surgical 
treatment

314 118,21
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re Таблица 7. Расчет предполагаемой стоимости оказания медицинской помощи по профилю «нейрохирургия»

Table 7. Calculation of potential costs of neurosurgical medical care

Показатель 
Indicator

В том числе расходы 
Including expenses Размер тарифа 

на 2018 г. в соот-
ветствии с ПГГ, 

руб. 
Tariff in 2018 in 

accordance with SGP, 
rubles

на приобретение ле-
карственных средств 
for acquiring medications

прочие 
расходы 

other expenses

на оплату труда 
for labor 

remuneration

 % руб. 
rubles

 % руб. 
rubles

 % руб. 
rubles

Прямые затраты по профилю ВМП 
«нейрохирургия» (№ группы ВМП 
в ПГГ на 2018 г. – 200516) 
Direct costs (HTH type – neurosurgery,  
HTH group No. in SGP – 200516)

76,9 241 496,0 7,89 24 768,8 15,23 314 118,21 314 118,21

Поправочный коэффициент 
Correction coefficient

 – 1,3  – 1,3  – 1,3  – 

Нейрохирургия с применением 
клеточных технологий 
Neurosurgery using cell technologies

76,9 313 944,8 7,89 32 199,5 15,23 62 209,4 408 353,67

Размер увеличения тарифа при условии 
применения клеточных технологий 
Tariff increase in case of cell technology use

 – 72 448,80  – 7 430,65 14 356,01 94 235,46

Примечание. ВМП – высокотехнологичная медицинская помощь; ПГГ – программа государственных гарантий. 
Note. HTH – high technology healthcare; SGP – State Guarantee Program.

Таблица 8. Соотношение дополнительных финансовых затрат на проведение хирургических вмешательств с использованием клеточных техно-
логий

Table 8. Ratios of additional financial costs for surgical interventions using cell technologies

Показатель 
Property

Значение показателя 
Value

Эффективность снижения инвалидизации после хирургиче-
ских вмешательств, % 
Effectiveness of disablement decrease after surgical interventions,  %

40 30 25 18

Расчетное число инвалидов I группы, человек 
Calculated number of group I disabled, persons

8 327 8 327 8 327 8 327

Размер государственных социальных выплат инвалидам 
I группы, руб. 
State social welfare expenses for group I disabled

1 602 936 946 1 602 936 946 1 602 936 946 1 602 936 946

Количество операций с применением клеточных технологий, 
единиц 
Number of surgeries using cell technologies, items

8 327 8 327 8 327 8 327

Результативность снижения инвалидизации после хирургиче-
ских вмешательств, человек 
Effectiveness of disablement decrease after surgical interventions, persons

3 331 2 498 2 082 1 499

Размер государственных социальных выплат при сокращении 
инвалидизации, руб. 
State social welfare expenses in case of decreased disablement, rubles

961 762 168 1 122 055 862 1 202 202 710 1 314 408 296

Снижение расходов на медицинскую реабилитацию, руб. 
Cost reduction for medical rehabilitation, rubles

118 855 422 89 141 566 74 284 639 53 484 940

Увеличение доходов в связи с сохранением производительно-
сти труда трудоспособного населения, руб. 
Increase in income due to preservation of labor productivity of working 
population, rubles

4 629 769 847 3 472 327 386 2 893 606 155 2 083 396 431

Увеличение затрат на оказание медицинской помощи по 
про филю в связи с применением клеточных технологий, руб. 
Increased costs for neurosurgical medical care due to use of cell 
technologies, rubles

784 734 462 784 734 462 784 734 462 784 734 462
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на содержание инвалидов и увеличения доходной ча-
сти от производительности труда в размере средней 
заработной платы в период продолжения трудовой 
деятельности.

По данным официальной статистики, в Россий-
ской Федерации размер средней заработной платы 
работников за отработанное ими рабочее время по ви-
дам экономической деятельности на октябрь 2017 г. 
составляет 38 609 руб. в месяц [14]. Таким образом, 
в годовом прогнозе, используемом для построения фи-
нансово-статистической модели, доход от производи-
тельности труда 1 человека составляет 463 308 руб. 
ежегодно.

Сокращение сроков медицинской реабилитации 
после проведения хирургических вмешательств по на-
правлению «нейрохирургия» приводит к дополнительной 
экономии средств на оказание медицинской помощи. 
При построении финансовой модели сокращение сро-
ков медицинской реабилитации до 50 % определялось 
исходя из процента проведения эффективных опера-
тивных вмешательств с использованием перспектив-
ных технологий клеточной терапии травматических 
повреждений центральной нервной системы, снижа-
ющих уровень инвалидизации.

Используя полученные данные о прямых матери-
альных затратах на оказание медицинской помо-
щи и объемах государственной поддержки инвалидов 

I группы, была построена сравнительная финансовая 
прогнозная 3-летняя модель соотношения дополни-
тельных финансовых затрат на проведение хирургиче-
ских вмешательств с применением клеточных техно-
логий к изменению государственных издержек 
по содержанию инвалидов. В табл. 8 представлены 
результаты проведенных расчетов.

вывОДы
На основании проведенных финансово-экономи-

ческих расчетов можно сделать вывод о том, что внед-
рение новых медицинских методик с использованием 
перспективных технологий клеточной терапии трав-
матических повреждений ЦНС позволяет снизить 
на 50 % затраты на медицинскую реабилитацию и на 
20–50 % – социальную нагрузку государства на содер-
жание инвалидов I группы согласно 3-летнему консер-
вативному прогнозу: при расчетном увеличении пря-
мых медицинских затрат на оказание медицинской 
помощи с использованием клеточных технологий 
в 100 % проводимых оперативных вмешательств и при 
условии достижения 17–18 % эффективности приме-
нения новой технологии. При этом прогнозный эконо-
мический эффект от сохранения лиц трудоспособного 
возраста будет только увеличиваться и ограничивается 
только продолжительностью жизни и трудоспособно-
го периода.

Показатель 
Property

Значение показателя 
Value

Экономический результат при сокращении 
инвалидизации, руб. 
Economic outcome due to decreased disablement, rubles

3 002 128 639 1 654 678 627 980 953 621 37 738 613

Потенциальная эффективность вложений на внедрение 
новой технологии, % 
Potential effectiveness of investment in implementation  
of a new technology, %

671,69 503,76 419,80 302,26
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Осложнения операций являются негативными, но неизбежными спутниками хирургии и определяют неудовлетво‑
ренность исходом лечения как у врача, так и у пациента. Соответственно, улучшение результатов оперативного 
лечения сопряжено не только с совершенствованием техники и мастерства хирурга, но и с профилактикой и борь‑
бой с осложнениями. На этом пути необходимо анализировать случаи осложнений из собственной практики и де‑
литься негативным опытом в научных публикациях, на конференциях, в образовательном процессе. Несмотря 
на значимость проблемы, в хирургической литературе до сих пор нет единого утвержденного определения «ослож‑
нение операции», и мнения специалистов на этот счет расходятся. Достаточно трудно анализировать научные 
пуб ликации по данной теме, когда разные показатели частоты и структуры осложнений могут определяться разным 
пониманием специалистами самого термина «осложнение». В данном обзоре представлены основные подходы 
к определению «осложнение операции», а также предложенные некоторыми авторами другие дефиниции («по‑
следствие операции», «нежелательные периоперационные события»). На основании проведенного обзора пред‑
ложен свой вариант использования терминов.

Ключевые слова: осложнение операции, нежелательное событие, последствие операции, нейрохирургия
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Complications of operations are negative, but inevitable companions of surgery and determine dissatisfaction with the 
outcome of treatment for both the doctor and the patient. In this regard, the improvement of the results of surgical 
treatment is associated not only with the improvement of the technique and skill of the surgeon, but also with the 
prevention and control of complications. On this path, it is necessary to analyze complications from your own practice 
and share negative experiences in scientific publications, at conferences, in the educational process. Despite the sig‑
nificance of the problem, there is still no single approved definition of “complication of surgery” in the surgical litera‑
ture, and experts’ opinions on this matter differ. It is quite difficult to analyze scientific publications on this topic when 
different indicators of the frequency and structure of complications can be determined by different understanding  
of the term “complication” by specialists. This review presents the main approaches to the definition of “complication 
of surgery”, as well as other definitions proposed by some authors (“consequence of surgery”, “undesirable perioperative 
events”). Based on the conducted review, a variant of the use of terms is proposed.
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крытых дискуссий, так и для научных публикаций. 
Для специалистов более привычен формат докладов 
и статей о своих успехах и достижениях, а проблемы 
и неудачи чаще остаются в тени или обсуждаются 
за закрытыми дверями. Однако в последнее время 
как в зарубежной, так и в российской научной литера-
туре все чаще встречаются публикации о негативных 
периоперационных событиях, что способствует повы-
шению качества оказания помощи и разработке мер 
профилактики осложнений.

О важности внимания к хирургическим осложне-
ниям и ошибкам писал великий русский хирург 
Н. И. Пирогов в предисловии к «Анналам хирургиче-
ского отделения клиники императорского универси-
тета в Дерпте»: «Я считал даже своим священным дол-
гом откровенно рассказать обществу о своей врачебной 
деятельности и ее результатах, так как каждый добро-
совестный человек, особенно преподаватель, должен 
иметь своего рода внутреннюю потребность возможно 
скорее обнародовать свои ошибки, чтобы предостеречь 
от них других людей, менее сведущих» [1]. Николай 
Иванович не только скрупулезно описывал свои хирур-
гические ошибки, но и не меньшее внимание уделял 
осложнениям выполненных им операций. Так, в своих 
дневниках он отмечал, что почти все выполненные им 
трепанации черепа в период Крымской войны ослож-
нялись развитием инфекционных процессов.

Без учета и анализа хирургических осложнений 
невозможно объективно оценить качество оказания 
помощи в современной клинике [2–6]. Оценка уровня 
сложности операции и частоты сопровождающих ее 
осложнений является основой объективного подхода 
к вопросам хирургической безопасности [4].

Однако прежде чем оценивать частоту осложнений 
или других неблагоприятных периоперационных со-
бытий и проводить сравнение показателей, профессио-
нальное сообщество должно принять единые дефини-
ции и классификации [6, 7].

По мнению ряда исследователей, занимающихся 
проблемой осложнений в нейрохирургии, из-за отсут-
ствия единой терминологии и подходов к учету небла-
гоприятных событий в научных публикациях частота 
осложнений нейрохирургических операций колеблет-
ся в диапазоне от 2 до 28 % [4, 8–14].

B. Lebude и соавт. провели опрос 200 нейрохирур-
гов, представляя им различные варианты осложнений 
операций на позвоночнике. Только в 75 % случаев на-
блюдалось согласие между специалистами относитель-
но наличия или отсутствия осложнений [15]. Разно-
гласия в 25 % случаев являются значимыми для 
профессионального сообщества и не способствуют 
единому подходу к учету осложнений.

Вполне вероятно, что без единого подхода некото-
рые неблагоприятные периоперационные события 
будут расцениваться как осложнения одними специа-

листами и не будут учтены другими. Это можно на-
глядно проиллюстрировать на примере послеопераци-
онных гематом. Каждое ли послеоперационное 
кровоизлияние стоит расценивать как осложнение? 
Например, в ложе удаленной опухоли на послеопера-
ционной магнитно-резонансной томограмме опреде-
ляется гематома небольшого объема, не вызывающая 
компрессии и дислокации, не ухудшающая состояние 
пациента и не требующая удаления. Стоит ли считать 
это осложнением? По этому поводу можно долго дис-
кутировать, но ясно одно – специалисты, учитыва-
ющие это как осложнение, будут иметь их большую 
частоту, чем те, для кого это просто асимптомная ней-
ровизуализационная находка. Поэтому первым и важ-
нейшим шагом на пути к системе учета и анализа 
 хирургических осложнений является утверждение еди-
ного определения «осложнение операции» в профес-
сиональном сообществе [2, 17–21]. Сложность в том, 
что определение «осложнение операции» должно быть 
тщательно выверенным и принятым не только хирур-
гами, но также и страховыми компаниями, юристами 
и даже родственниками пациентов [22].

Британский юрист в области медицины D. Sokol 
считает, что хирургическое осложнение – это не раз 
и навсегда зафиксированное неблагоприятное собы-
тие, а только взгляд на проблему с позиции этапа раз-
вития медицины. С развитием технологий и методов 
лечения то, что когда-то считалось неизбежным не-
благоприятным исходом операции, становится хирур-
гическим осложнением [17].

В современных зарубежных научных публикациях 
обсуждается полный отказ от термина «осложнение 
операции» и введение более нейтрального понятия 
«нежелательное периоперационное событие» [11, 23, 24]. 
Однако не вполне верно идти по пути отмены широко 
употребляемого и исторически сформировавшегося 
термина, а лучше общими усилиями определить гра-
ницы его использования.

Другие авторы считают, что в связи с разными мне-
ниями специалистов о том, что понимать под «ослож-
нением операции», лучше идти не по пути уточнения 
дефиниции, а в сторону разработки и внедрения клас-
сификации разных видов нейрохирургических ослож-
нений [2–4, 6, 11, 12, 18, 19, 24–27]. Несмотря на то 
что классификация осложнений операций также не-
обходима, она не решает полностью проблему терми-
нологической неопределенности.

Представим некоторые взгляды современных ис-
следователей на «осложнение операции»:

• P. A. Clavien и соавт. (1992): неожиданные негатив-
ные события, связанные с операцией [26];

• M. R. Veen и соавт. (1999): любое нежелательное 
явление, случившееся за период нахождения па-
циента в клинике [28];

• Y. R. Rampersaud и соавт. (2006): заболевание или рас-
стройство, являющееся следствием хирургического 
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лечения пациента [29];
• D. K. Sokol и J. Wilson (2008): любой нежелатель-

ный, непреднамеренный и прямой результат опе-
рации, влияющий на состояние пациента, который 
не произошел бы, если бы операция прошла так 
хорошо, как можно было на это надеяться [17];

• F. A. Landriel Ibañez и соавт. (2011): любое отклоне-
ние от нормального течения послеоперационного 
периода [12];

• Д. Ю. Усачев и соавт. (2020): все отклонения от нор-
мального течения послеоперационного периода, свя-
занные с операцией и хирургической техникой [4].
Дискуссия об осложнениях операций в основном 

сводится к тому, стоит ли к ним причислять и учиты-
вать все нежелательные периоперационные события, 
даже если какие-то из них не оказывают негативного 
влияния на состояние пациента и прогноз заболе-
вания.

Обсуждение этого вопроса можно продолжить 
в русле интраоперационных проблем. Все ли отклоне-
ния от идеального курса операции стоит считать 
осложнениями или только те, которые привели к не-
гативным последствиям для пациента в послеопера-
ционном периоде? Так, некоторые авторы кровопоте-
рю более 500 мл считают осложнением операции. 
Однако если кровопотеря была вовремя восполнена 
и это не сказалось негативно на состоянии пациента, 
стоит ли это считать осложнением? Мнения специа-
листов расходятся.

S. C. Cunningham и соавт. (2009) предлагают разгра-
ничивать неблагоприятные интраоперационные собы-
тия на те, которые ассоциированы с риском послеопе-
рационных осложнений, и на те, которые не имеют 
негативных последствий для пациента [30]. В исследо-
вании Y. R. Rampersaud и соавт. (2006) оценивались 
интраоперационные неблагоприятные события 
при проведении операций на позвоночнике. Выявле-
но, что такие события встречались в 14 % случаев, од-
нако у большинства пациентов (76,5 %) это не приве-
ло к каким-то негативным последствиям после 
операции [29].

Французские хирурги P. A. Clavien и соавт. счита-
ют, что для обозначения и учета всех неблагоприятных 
исходов операции невозможно ограничиться только 
одним понятием «осложнение» [26]. Они предлагают 
ввести такие дополнительные понятия, как «послед-
ствие операции» и «недостижение цели операции». 
Если осложнение, по мнению авторов, это неожида-
емое негативное событие, связанное с операцией, 
то последствие операции – это ожидаемое негативное 
событие, присущее самому хирургическому вмеша-
тельству.

Такой подход поддерживают нейрохирурги J. C. Clark 
и R. F. Spetzler (2011), отмечая, что в ряде сложных кли-
нических случаев ожидаемое послеоперационное ухуд-

шение не должно рассматриваться как осложнение 
операции [31].

С одной стороны, использование термина «по-
следствие операции» достаточно оправдано при ряде 
вмешательств в сложных клинических случаях. Однако 
имеются подводные камни. Это можно продемонстри-
ровать на примере хирургии вестибулярных шванном. 
Дисфункция лицевого нерва после хирургического 
удаления вестибулярной шванномы степени Т4b 
по Samii встречается часто даже у ведущих специали-
стов. По логике P. A. Clavien и соавт., это является весь-
ма ожидаемым неблагоприятным событием, в первую 
очередь обусловленным запущенным клиническим 
случаем, поэтому может быть отнесено к последствиям 
операции, а не к осложнениям. Прозопарез после уда-
ления шванномы Т1 и Т2 степени потенциально воз-
можен, однако не является ожидаемым событием, 
и в случаях его развития целесообразно говорить об 
осложнении операции. Но как быть с промежуточны-
ми ситуациями, например вестибулярная шваннома 
Т3? Дисфункция лицевого нерва после операции будет 
являться последствием или осложнением операции? 
Тут имеется много нюансов и возможностей для воль-
ной интерпретации предложенных понятий, что толь-
ко усложняет проблему. Поэтому термин «последствие 
операции» лучше использовать при разговоре с паци-
ентом и его родственниками для правильного понима-
ния возможности послеоперационных проблем. Од-
нако в научной литературе от этого термина стоит 
воздержаться.

Стоит отметить, что еще одна трудность при раз-
работке дефиниции «осложнение операции» состоит 
в том, что не всегда возможно разграничить осложне-
ние операции от осложненного течения самого забо-
левания [22, 32]. Более того, нередко осложнение опе-
рации накладывается на осложненное течение 
болезни, вызывая сложные патогенетические механиз-
мы с невозможностью определения их первичности. 
Особенно это касается случаев ургентной нейрохи-
рургии у пациентов с тяжелыми заболеваниями или 
травмой.

На основании проведенного обзора представляем 
свое ви́дение корректного использования терминоло-
гии. Считаем целесообразным введение и использова-
ние двух понятий: 1) осложнение операции; 2) неже-
лательное периоперационное событие. Осложнение 
операции – нежелательное событие, напрямую свя-
занное с выполненным оперативным вмешательством, 
сопровождаемое ухудшением состояния пациента, тре-
бующее консервативного или хирургического лечения 
и негативно сказывающееся на прогнозе заболевания. 
Нежелательное периоперационное событие – отклоне-
ние от ожидаемого течения операции и послеопераци-
онного периода, не ухудшающее состояние пациента 
и не требующее дополнительного лечения или опе-
рации.
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хирургического удаления опухоли, вызывающее 
масс-эффект, дислокацию и определяющее тяжесть 
состояния пациента, – осложнение операции. Не-
большая гематома в ложе удаленной опухоли, кли-
нически незначимая и не требующая хирургическо-
го удаления, – нежелательное периоперационное 
событие.

Таким образом, можно сказать, что нежелательное 
периоперационное событие – это «предосложнение», 
то есть состояние, которое не достигло уровня ослож-

нения, но потенциально могло им стать, поэтому так-
же требует к себе внимания.

Предлагаемые разграничения в дефинициях необ-
ходимы для того, чтобы максимально сузить понятие 
«осложнение операции» до негативного события, дей-
ствительно «осложняющего» состояние пациента, а не 
обозначать им любую асимптомную нейровизуализа-
ционную находку. При этом необходимо профилакти-
ровать и фиксировать как осложнения операций, так 
и нежелательные периоперационные события, кото-
рые являются потенциальными осложнениями.
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Хирургическое лечение черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) является одной из самых актуальных проблем 
современной медицины и имеет большое социально-
экономическое значение. ЧМТ – одна из главных при-
чин летальности и инвалидизации. На ЧМТ приходится 
до половины летальных исходов от всех видов травм. 
Общая летальность при ЧМТ, включая ее легкую форму, 
составляет 5–10 %; при тяжелых формах ЧМТ со зна-
чительным повреждением мозга летальность возраста-
ет до 41–85 %. Большая доля инвалидизации и леталь-
ных исходов вследствие ЧМТ среди трудоспособного 

населения определяет ее ведущее место по наносимо-
му суммарному медико-социальному и экономическо-
му ущербу (затраты на лечение и реабилитацию) среди 
всех видов травм [1–9].

Патогенез ЧМТ обусловлен воздействием первич-
ных и вторичных повреждающих факторов. Первич-
ные повреждения при ЧМТ связаны с непосредствен-
ным воздействием травмирующих сил на кости черепа, 
мозговые оболочки, ткань и сосуды мозга, систему 
ликвороциркуляции. При первичном повреждении 
мозга происходит нарушение структуры нейронов 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:kairovtg@gmail.com
mailto:kairovtg@gmail.com
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w и глиальных клеток, возникают синаптические разры-
вы, нарушение целостности или тромбозы сосудов. 
Вторичные повреждения мозга развиваются вследст-
вие патофизиологических механизмов, индуцирую-
щихся в момент травмы. Развитие вторичных повреж-
дений мозга обусловлено как внутричерепными, так 
и внечерепными факторами. К внутричерепным фак-
торам вторичного повреждения относят эксайтотоксич-
ность (нейротоксичность возбуждающих аминокислот), 
свободнорадикальные клеточные повреждения, ангио-
спазм (ангиопатию), нарушение мозгового кровотока, 
расстройства нейронального метаболизма, внутри-
черепные инфекционные осложнения, судороги, 
трансмембранный ионный дисбаланс и т. д. Прогрес-
сирование вторичных внутричерепных повреждений 
тесно взаимосвязано с воздействием внечерепных по-
вреждающих факторов: артериальной гипотензии, ги-
поксемии, анемии, гипер- и гипокапнии, электролитных 
расстройств, гипер- и гипогликемии, гипертермии, 
нарушения кислотно-основного состояния и воспали-
тельных реакций (синдром системного воспалитель-
ного ответа).

Ранний период тяжелой ЧМТ сопровождается раз-
витием ишемии и диффузного отека мозга, который 
является наиболее частой причиной увеличения внут-
ричерепного давления (ВЧД) и развития стойкой внут-
ричерепной гипертензии (ВЧГ) [1–3].

Компрессия головного мозга вследствие его отека 
или внутричерепной гематомы приводит к развитию 
дислокационного синдрома, который представляет 
собой смещение больших полушарий мозга и / или по-
лушарий мозжечка, приводящее к компрессии ствола 
мозга с последующим нарушением жизненно важных 
функций дыхания и кровообращения [10].

При тяжелой ЧМТ, сопровождающейся развитием 
ВЧГ вследствие прогрессирования дислокации мозга, 
состояние больного прогрессивно ухудшается, поэто-
му хирургическое лечение у пострадавших с ЧМТ 
и острым дислокационным синдромом проводят в экс-
тренном порядке – до развития вторичных нарушений 
кровообращения в стволе мозга и формирования не-
обратимой стадии дислокации (ущемления) [11, 12].

Неотложное оперативное вмешательство (деком-
прессия мозга) при тяжелой ЧМТ, осложненной разви-
тием дислокационного синдрома, должно быть направ-
лено на радикальное удаление гематомы, вызывающей 
компрессию головного мозга извне, снижение ВЧД 
и уменьшение проявлений дислокационного процесса 
[2, 3, 11].

Возможны 2 основных вида декомпрессии голов-
ного мозга – наружная и внутренняя.

Внутренняя декомпрессия может включать: 1) воз-
действие на цереброспинальную жидкость: пункцию 
и наружное дренирование боковых желудочков голов-
ного мозга, вскрытие базальных цистерн с последу-
ющей аспирацией цереброспинальной жидкости, 

реклинацию (экспелляцию); 2) удаление части мозго-
вого вещества: резекцию вещества мозга в пределах 
функционально менее значимых его отделов. В каче-
стве дополнительной методики возможно рассечение 
структур твердой мозговой оболочки – проведение 
тенторио- или фальксотомии.

Наружная декомпрессия головного мозга заклю-
чается в удалении сдавливающих мозг патологических 
образований (ВЧГ, очагов ушиба) и увеличении объема 
полости черепа [1, 13].

В качестве наружной декомпрессии проводят де-
компрессивную трепанацию черепа (ДТЧ) – опера-
цию, направленную на увеличение внутричерепного 
объема, снижение ВЧД. Операция заключается в уда-
лении фрагмента черепной кости и выполнении расши-
ряющей пластики твердой мозговой оболочки [3, 5].

Декомпрессивная трепанация черепа впервые бы-
ла описана T. Annandale в 1894 г. как паллиативная 
процедура, которую он выполнял на протяжении 
20 лет по поводу неоперабельных опухолей мозга. 
В 1901 г. Э.Т. Кохером был опубликован доклад о том, 
что ДТЧ может быть использована для борьбы с ВЧГ, 
а в 1902 г. Х. Кушинг опубликовал работу, где описал 
применение ДТЧ при лечении посттравматического 
отека мозга. В настоящее время ДТЧ применяют при 
тяжелой ЧМТ, инфарктах в бассейне средней мозговой 
артерии, субарахноидальных и внутримозговых кро-
воизлияниях и т. п.

Согласно рекомендациям, предложенным Евро-
пейским консорциумом по ЧМТ (European Brain Injury 
Consortium) и Американской ассоциацией неврологов 
и нейрохирургов (American Association of Neurological 
Surgeons), применение ДТЧ при ЧМТ, сопровожда-
ющейся ВЧГ, наряду с введением барбитуратов и уме-
ренной гипотермией относится к методам лечения 
«второго порядка». ДТЧ выполняют в последнюю оче-
редь – в случае неэффективности «пошагового» алго-
ритма интенсивной терапии повышенного ВЧД [7, 
14–18].

Во второй половине ХХ в. в связи с развитием нейро-
реанимации интерес к ДТЧ несколько упал, однако за 
прошедшие 2 десятилетия вновь отмечен всплеск инте-
реса к использованию ДТЧ при тяжелой ЧМТ [19].

Декомпрессивная трепанация черепа обладает ря-
дом положительных эффектов, такими как немедлен-
ное и стойкое снижение ВЧД и нормализация скоро-
стей кровотока по интракраниальным сосудам [20, 21], 
увеличение скорости кровотока и уменьшение индек-
са пульсации в обеих гемисферах [22], увеличение моз-
гового кровотока и повышение перфузионного давле-
ния головного мозга [23], увеличение количества 
перфузируемых капилляров, улучшение комплаенса 
мозговой ткани [24].

Проведенные в последние годы исследования по-
казали определенную эффективность ДТЧ. По ре-
зультатам исследования STICH I при спонтанном 
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не выявлено преимущества ранней операции, в том 
числе ДТЧ, по сравнению с первоначальным консер-
вативным лечением [25]. В исследовании STICH II 
установлено, что раннее хирургическое вмешательство 
не только не увеличивает летальность и инвалидиза-
цию пациентов через 6 мес от момента операции, 
но имеет клинически значимое преимущество в выжи-
ваемости у пациентов со спонтанным поверхностным 
внутримозговым кровоизлиянием без внутрижелудоч-
кового кровоизлияния [26]. При дальнейшем исследо-
вании, STICH (Trauma), было показано, что ранняя 
хирургия может быть ценным инструментом в лечении 
травматического внутримозгового кровоизлияния, 
особенно если балл по шкале комы Глазго составляет 
от 9 до 12 [27], а при проведении метаанализа 3 иссле-
дований – STICH, STICH II и STICH (Trauma) – было 
подтверждено, что раннее хирургическое вмешатель-
ство обладает преимуществом у пациентов с баллами 
по шкале комы Глазго от 10 до 13 включительно и у па-
циентов с большим по объему внутримозговым крово-
излиянием (более 10 мл), при этом раннее хирургиче-
ское вмешательство тем эффективнее, чем больше 
объем внутримозгового кровоизлияния [28].

Однако, несмотря на несомненные положитель-
ные эффекты, ДТЧ является высокотравматичной 
операцией с большим количеством осложнений [29, 30]. 
Осложнения после ДТЧ у больных с тяжелой ЧМТ 
развиваются более чем в 50 % случаев. У 25 % пациен-
тов развиваются 2 и более осложнений [19, 31].

Осложнения ЧМТ – присоединившиеся патоло-
гические процессы, возникающие при воздействии 
различных дополнительных экзогенных и эндогенных 
факторов. Развитие осложнений значительно ухудша-
ет исход лечения пациентов с тяжелой ЧМТ.

Согласно классификации, предложенной X. F. Yang 
и соавт. (2008) [32] и S. I. Stiver (2009) [33], осложнения 
ДТЧ делят на ранние (развиваются до 7 сут после про-
ведения ДТЧ) и поздние (развиваются на 8-е сутки 
и позже после проведения ДТЧ).

К ранним осложнениям ДТЧ относят:
• рецидив внутричерепных гематом и образование 

новых гематом (на испилатеральной стороне, 
на контралатеральной стороне);

• эволюцию очагов ушиба мозга;
• ущемление вещества головного мозга в трепанаци-

онном дефекте (одностороннее / двустороннее 
ущемление);

• постоперационную инфекцию в первые 7 сут;
• постоперационную ишемию головного мозга 

с возможной геморрагической трансформацией;
• внутрижелудочковое кровоизлияние.

К поздним осложнениям ДТЧ относят:
• гнойно-воспалительные (позже 7 сут);
• ликвородинамические (субдуральные гидромы, 

гидроцефалия, ликворные фистулы).

Рецидив гематом на ипсилатеральной и / или обра-
зование новых гематом на контралатеральной стороне 
от ДТЧ является тяжелым осложнением. Согласно ра-
ботам зарубежных авторов, общая частота возникно-
вения гематом, как ипси-, так и контралатеральных, 
составляет около 7 % (по данным X. F. Yang и соавт. – 
7,4 %, J. M. Piepmeier и F. C. Wagner – 10 %, A. Matsuno 
и соавт. – 5,7 %), причем более половины из них раз-
виваются в первые сутки после ДТЧ [32–35]. Среди 
пациентов с нейрохирургической патологией, кото-
рым выполняли ДТЧ, рецидив ипсилатеральной гема-
томы возник у 10,2 % больных (236 / 2297), а частота 
рецидива была самой высокой у пациентов, перенес-
ших ДТЧ после ЧМТ, – 12,9 % (188 / 1455) [36–58]. 
В ряде исследований было показано, что частота раз-
вития контралатеральной или удаленной от места хи-
рургического вмешательства гематомы после выпол-
нения ДТЧ составляет 8,6 % (63 / 732) [35, 40–45, 
59–62]. По данным Ю. В. Пурас и соавт., А. Э. Талыпо-
ва, у 61 % пациентов рецидивные гематомы были на 
стороне операции, у 31 % больных образовались новые 
гематомы на контралатеральной стороне. Все гемато-
мы были субдуральными или эпидуральными и сфор-
мировались в первые 2 сут после проведения ДТЧ  
[63, 64]. По мнению авторов, причиной рецидива ге-
матом на ипсилатеральной стороне или образования 
новых гематом на контралатеральной стороне являет-
ся прогрессивное снижение ВЧД после операции, по-
сле чего происходит перераспределение ВЧД, снижа-
ется компрессия вещества мозга на поврежденные 
сосуды, и, как следствие, появляется кровотечение из 
ранее сдавленных отечной тканью головного мозга 
поврежденных сосудов [32, 33, 59, 63, 64]. Авторы счи-
тают, что наиболее значимыми факторами, способству-
ющими развитию отсроченных рецидивных эпи- и суб-
дуральных гематом, являются возраст пострадавших, 
сочетанная ЧМТ. Более 50 % пациентов, у которых 
образовались отсроченные гематомы, были старше 
50 лет. Среди пациентов в возрасте 60 лет и моложе 
рецидивные гематомы были отмечены в 2,6 % случаев, 
среди пациентов старше 60 лет – в 12,3 % случаев. 
Более высокая частота развития рецидивных или об-
разования новых гематом у пациентов старшего воз-
раста, вероятно, обусловлена увеличением свободных 
ликворных пространств за счет атрофии мозга; мень-
шим, чем у молодых пациентов, ВЧД; приемом значи-
тельной частью пациентов пожилого возраста антико-
агулянтов. Также такие гематомы чаще развиваются 
у пострадавших с большим объемом повреждения (ге-
моррагический компонент и зона отека мозга). Ме-
диана объема повреждения у пациентов, у которых 
развились отстроченные гематомы, была 100 см3, 
у больных без повторных гематом – 60 см3. Такие фак-
торы, как уровень сознания и выраженность дислока-
ционного синдрома, не являлись значимыми предик-
торами образования отсроченных и рецидивных 
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ные гематомы у всех пациентов образовались в зоне 
перелома костей черепа. Причиной образования гема-
томы являлось кровотечение из места перелома 
при уменьшении тампонирующего влияния отека моз-
га при снижении ВЧД [63, 64].

Геморрагическая эволюция очагов ушиба – 
еще одно осложнение, возникающее в ранние сроки 
после ДТЧ [33]. Как сообщают B. Aarabi и соавт. (2006), 
данное осложнение развилось у 16 % пострадавших 
после ДТЧ в среднем в первые 18 ч после операции [65]. 
В исследовании S. I. Stiver (2009) отмечено, что данное 
осложнение встречается в 58 % случаев после опера-
ций ДТЧ и 82 % приходится на ипсилатеральное по-
лушарие. Также автор указывает, что при объеме реци-
дивного очага более 20 мл летальность составила 57 %, 
а при объеме менее 20 мл – 15 % [33]. При метаанали-
зе исследований S. P. Ban (2010), D. J. Cooper (2011), 
C. Fung (2012) и др. получены данные о высокой ча-
стоте развития геморрагического прогрессирования 
ушибов – 12,6 % (163 / 1256) пациентов с ЧМТ, под-
вергнутых ДТЧ [38, 40, 46, 59, 65–74]. Ю. В. Пурас 
и соавт. сообщают, что трансформация очагов ушиба 
мозга, которая сопровождалась увеличением объема 
плотной части и отеком, что потребовало повторной 
операции, происходила на 3–5-е сутки после проведе-
ния ДТЧ и была отмечена у 19 (3,1 %) из 596 постра-
давших (18,6 % всех повторных операций при ДТЧ) 
[63, 64].

А. Ю. Кордонский и соавт. отмечают, что у всех па-
циентов эволюцию очага ушиба как в результате уве-
личения объема плотной части, так и вследствие уве-
личения зоны перифокального отека наблюдали 
на стороне ДТЧ. Механизм эволюции очагов ушиба 
связан со снижением уровня ВЧД и перераспределе-
нием и усилением мозгового кровотока (как глобаль-
ного, так и регионального), преимущественно на сто-
роне ДТЧ, в компримированных и ишемизированных 
участках вещества мозга вследствие проведения деком-
прессии [75]. Гиперперфузия может приводить к раз-
рыву мелких тромбированных сосудов в зоне «пенум-
бры». В результате множественных диапедезных 
кровоизлияний формируются очаги геморрагического 
пропитывания и увеличивается объем ушиба (проис-
ходит его эволюция) [75]. Следствием эволюции оча-
гов ушиба является развитие неконтролируемой ВЧГ 
и дислокационного синдрома, что способствует уве-
личению количества неблагоприятных исходов лече-
ния пострадавших с ЧМТ, а большинство исследова-
телей считают, что проведение декомпрессивной 
трепанации является фактором риска эволюции уши-
бов [75, 68, 71, 76–82].

Изначально большой объем очага первичного по-
вреждения мозга также является фактором развития 
эволюции очага ушиба. Ушибы малого объема тоже 
могут прогрессировать, но ушибы большого объема 

имеют повышенную тенденцию к эволюции в первые 
24 ч после травмы [79]. В одном из исследований от-
мечено, что увеличение плотной части ушиба на 30 % 
и более от своего первоначального объема наблюда-
лось только у пациентов с исходно большими очагами 
ушиба и угнетением уровня бодрствования до сопора 
и комы. Авторы также сообщают, что ни у одного боль-
ного с уровнем бодрствования 15 баллов по шкале ко-
мы Глазго и исходным объемом повреждений мозга 
менее 14 см3 очаги ушиба не развивались и подверга-
лись обратному развитию на фоне консервативного 
лечения [71]. А. Ю. Кордонский и соавт. отмечают, 
что наиболее значимыми условиями прогрессирования 
ушибов являются сочетание очага ушиба с острой суб-
дуральной гематомой, наличие массивного субарахно-
идального кровоизлияния, а также изначально боль-
шой объем очага ушиба. Кроме того, независимо 
от исходного объема очага повреждения сдавление 
цистерн основания мозга является одним из факторов 
риска эволюции ушиба [75]. Прогрессирование уши-
бов чаще наблюдается у пожилых (старше 60 лет) па-
циентов, что связано с инволютивными изменениями 
сосудистой стенки в совокупности с часто встреча-
ющимися у пациентов пожилого возраста соматически-
ми заболеваниями (гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет и амилоидоз), вследствие чего церебральные 
сосуды становятся менее эластичными и более хруп-
кими. Это приводит не только к формированию очагов 
ушиба большего размера, чем у молодых пациентов, 
но и к прогрессированию очагов [3, 75, 68, 71, 79–81, 
83, 84].

Осложнение, также встречающееся в раннем пе-
риоде после ДТЧ, – ущемление вещества головного 
мозга в трепанационном дефекте, так называемое 
«грыжевое» выпячивание. Данным осложнением при-
нято считать пролабирование мозга на 1,5 см или более 
выше плоскости дефекта [33]. Ущемление вещества 
головного мозга возникает в период от начала 2-х суток 
после операции и до конца 8-х суток после ДТЧ [59]. 
Частота возникновения такого осложнения, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 14,6 до 51,0 % [19, 
30–33, 52, 59, 85]. Как сообщают отечественные иссле-
дователи, пролапс и ущемление вещества мозга в тре-
панационный дефект с последующим его некрозом 
развивались в течение первых 3 сут после ДТЧ и были 
диагностированы у 12 (2 %) больных из 596 [63, 64]. 
Грыжевое выпячивание часто встречалось у пострадав-
ших со вспучиванием и пролабированием мозга в тре-
панационный дефект во время операции, несмотря 
на то что размеры костного дефекта у многих пациен-
тов превышали 12 см в диаметре. Вклинение участка 
мозга в трепанационное окно приводит к компрессии 
поверхностных вен в области костного края дефекта, 
нарушению венозного оттока, увеличению отека, ише-
мии и некрозу ущемленного участка мозга [63, 64]. Ис-
следователи из отделения нейрохирургии университета 
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выпячивания мозга в трепанационный дефект была 
у пострадавших моложе 50 лет, также исследователи 
отметили, что объем пролабирования и максимальное 
расстояние пролабирующей ткани головного мозга 
имеют прямую зависимость от объема отека мозга 
и уровня ВЧД [82].

К ранним осложнениям ДТЧ относят постопера-
ционную инфекцию в первые 7 сут после трепанации. 
Поверхностные раневые инфекции, расхождение кра-
ев раны, некроз краев вследствие воспалительного 
процесса, инфекции области хирургического вмеша-
тельства, субгалеальные инфекции встречаются при-
мерно у 10 % пациентов, а частота развития более глу-
боких инфекций, таких как эпидуральный абсцесс 
и субдуральная эмпиема, в течение первых 7 сут колеб-
лется от 4 до 11,6 % [53, 59, 85–88]. При изучении данных 
исследования Глобальной группы медицинских иссле-
дований по нейротравме Национального института 
исследований в области здравоохранения Кембридж-
ского университета Великобритании было выявлено, 
что заболеваемость менингитом и вентрикулитом 
у больных с тяжелой ЧМТ после выполнения ДТЧ 
составила 4 % [88]. Авторами также было отмечено, 
что наиболее часто инфекционные осложнения возни-
кают в период от конца 5-х суток до начала 12-х суток 
после оперативного вмешательства, что показывает 
возможность скорого развития инфекционного про-
цесса [88]. D. B. Kurland и соавт. обнаружили, что ме-
нингит и вентрикулит развиваются чаще всего после 
тяжелой ЧМТ, а их частота составляет 6,1 % [89]. В оте-
чественной литературе было показано, что в первые 5 
сут после операции внутричерепные гнойно-воспали-
тельные осложнения развились у 7 % пациентов, а на-
ибольшее количество гнойных осложнений (56 %) 
возникло в сроки от 5 до 10 сут [63, 54]. Частота гной-
ных осложнений после неотложных нейрохирур-
гических операций по поводу как открытых травм, так 
и «чистых» заболеваний имеет тенденцию к росту и со-
ставляет в настоящее время около 10 %, а при откры-
тых и проникающих повреждениях черепа эта доля 
возрастает до 20–29 % [12, 86]. В этих исследованиях 
также подтверждается относительно высокая частота 
развития постоперационных гнойных осложнений – 
от 3 до 5 %. При открытых повреждениях она возра-
стает до 10–15 %, при оружейных ранениях – до 50 %, 
а при огнестрельных ранениях – до 100 % [12, 86], что, 
несомненно, связано с тем, что пациенты данной ка-
тегории чаще всего имеют сочетанные или комбини-
рованные травмы, открытые или проникающие ЧМТ, 
нуждаются в длительном лечении в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии и, как следствие, под-
вержены длительному воздействию внутрибольничных 
инфекций. Ряд авторов выявили, что фактором риска 
развития ранних инфекционных осложнений являет-
ся более старший возраст пациентов (медиана возраста 

пациентов, у которых возникли гнойные осложнения, 
составила 48 лет, тогда как при отсутствии таких 
осложнений – 41 год).

При выполнении повторных операций были полу-
чены следующие данные (см. таблицу).

Связь между количеством оперативных вмешательств, длительно-
стью оперативного вмешательства и частотой гнойных осложнений

Corellation between the number of surgical interventions,

the duration of surgery and the frequency of purulent complications

Фактор 
Factor

Число случаев с гнойными 
осложнениями, % 

The number of cases with 
purulent complications, %

Количество оперативных 
вмешательств: 
Number of surgical operations:

1
2
3
˃3

6,3
18,6
46,0
70,3

Длительность оперативного 
вмешательства: 
Time of the operation:
≥210 мин 
≥210 minutes
241–280 мин 
241–280 minutes
281–310 мин 
281–310 minutes
311–350 мин 
311–350 minutes

17,3

18,7

24,5

29,5

При анализе данных пациентов с пролабировани-
ем вещества головного мозга в трепанационный де-
фект при отсутствии выпячивания инфекционные 
осложнения развились у 6 % оперированных постра-
давших, при пролабировании – у 17 %. Объем гемато-
мы, латеральная и аксиальная дислокация, установка 
дренажей после операции в суб- или эпидуральное 
пространство не были достоверно взаимосвязаны 
с развитием гнойно-воспалительных осложнений 
[5,12, 63, 64, 86]. Стоит отметить, что важную роль 
в развитии ранних инфекционных осложнений играют 
техника закрытия послеоперационной раны и исклю-
чение развития раневой ликвореи [90], однако ликво-
рея не рассматривается как осложнение ДТЧ, так 
как возникновение раневой ликвореи в послеопера-
ционном периоде является нарушением хирургиче-
ской техники, а не осложнением выполнения ДТЧ 
как таковой.

Постоперационная ишемия головного мозга с воз-
можной геморрагической трансформацией и внутри-
желудочковое кровоизлияние также входят в группу 
ранних осложнений. В исследовании K. Inamullah 
и соавт. (2020), включившем 74 пациента с ЧМТ, пере-
несших декомпрессивную краниэктомию, в после-
операционном периоде у 13 (17,6 %) пациентов 
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ская трансформация и у 1 (1,3 %) пациента – внутри-
желудочковое кровоизлияние [92]. Постоперационная 
ишемия головного мозга с возможной геморрагиче-
ской трансформацией и внутрижелудочковое крово-
излияние возникают и развиваются практически 
по одному и тому же механизму. Механизмы мозговой 
ауторегуляции изменяются после проведения [92, 93]. 
У больных с тяжелой ЧМТ существенно возрастает 
потребность головного мозга в кислороде вследствие 
развития гипоксии (PaO

2
 <60 мм рт. ст.), гипертермии 

(T >38 °С), нарушения энергетического обмена, что ве-
дет к увеличению метаболизма в клетках головного 
мозга. Отек-ишемия приводит к повышению ВЧД 
и снижению церебрального перфузионного давления 
до ˂70 мм рт. ст., что, в свою очередь, вызывает мак-
симальное расширение ранее компримированных 
 сосудов (вазодилятации) на фоне метаболических из-
менений в паренхиме головного мозга и в стенках по-
врежденных сосудов. Следствием является чрезмерное 
повышение церебрального перфузионного давления 
и гиперемия мозга, в результате чего увеличивается 
риск разрыва поврежденных сосудов. Движущей силой 
образования отека является градиент давления в по-
врежденном сосуде. Этот градиент представляет собой 
разницу между давлением внутрисосудистой и интер-
стициальной жидкости. При наличии отека наблюда-
ется гидростатический градиент с самым высоким 
интерстициальным давлением в области, прилегаю-
щей к поражению, и снижением давления по пути 
от места поражения / отека к нормальной ткани. Де-
компрессия головного мозга приводит к снижению 
давления интерстициальной жидкости и последующе-
му усилению отека [5, 22, 94]. На первый взгляд, ги-
перемия мозга имеет положительный эффект репер-
фузии, однако P. R. Cooper и соавт. (1979), а также 
S. Webb и S. D. Timmons (2011) показали, что у ряда 
пациентов она способствует росту ВЧД и вторичному 
повреждению головного мозга [95, 96]. Реперфузия 
после ишемии может вызвать нейроваскулярное по-
вреждение, ведущее к опасным изменениям проница-
емости гематоэнцефалического барьера [97]; отек моз-
га [98]; кровоизлияние в мозг [99] и гибель нейронов 
в результате апоптоза / некроза [100].

При реперфузии дальнейшее течение процесса 
происходит по 2 различным механизмам [101]. Один 
из них – смерть клетки из-за эксайтотоксичности, 
ацидотоксичности, ионного дисбаланса и аномальной 
клеточной передачи сигналов, которая наблюдается 
в основном в ишемической фазе. Другой механизм 
возникает в результате продуцирования и воздействия 
свободных радикалов, что характерно для фазы репер-
фузии. Во время ишемической фазы инициируется 
каскад деструктивных и часто необратимых процессов, 
вызывающих разрушение и дегенерацию клеток мозга. 
Одним из примеров является внутриклеточный 

переход на анаэробный метаболизм [102]. Истощение 
аденозинтрифосфата при отсутствии окислительного 
метаболизма приводит к отказу насоса Na+ / K+ аде-
нозинтрифосфатазы. Это вызывает деполяризацию 
клеточной мембраны, приводящую к активации по-
тенциалзависимых кальциевых каналов и притоку вну-
триклеточного кальция [103]. Кроме того, благодаря 
переходу на анаэробный метаболизм внутриклеточный 
и внеклеточный ацидоз способствуют притоку каль-
ция. Быстрое увеличение концентрации внутрикле-
точного кальция вызывает высвобождение большого 
количества глутамата, возбуждающего нейромедиато-
ра, что дополнительно стимулирует приток кальция 
в постсинаптические клетки [104]. Кроме того, каль-
ций вызывает активацию фосфолипазы, синтазы ок-
сида азота, протеаз, эндонуклеаз и окислительных фер-
ментов [105]. Эти активированные молекулы могут 
легко повредить белки других клеток и липидные мем-
браны, вызывая некроз [106]. Такие события усиливают 
производство видов реактивного кислорода, митохон-
дриальную дисфункцию и активацию проапоптотиче-
ского белка. Накопление внутриклеточного кальция 
само по себе также запускает инициацию митохонд-
риальной дисфункции и фрагментации, приводящей 
к активации проапоптотических белков, таких как кас-
пазы [107].

С другой стороны, реперфузия ишемизированной 
ткани приводит к короткому периоду избыточного 
образования свободных радикалов [108]. Эксперимен-
тальные измерения фазы реперфузии продемонстри-
ровали, что пик количества кислород- и углерод-цен-
трализованных радикалов наступает в течение 5 мин 
после реперфузии [109], а пик образования гидрокси-
ла – в течение 15 мин [110]. Окислительный стресс 
может повредить белки, липиды и ДНК, что может 
привести к некрозу и апоптозу [111, 112]. Окислители 
также модулируют нейровоспаление [113], которое 
обусловливает повышенный уровень апоптоза нейро-
нов в соседних клетках [114–116]. Так развивается 
 постоперационная ишемия головного мозга и у не-
которых пациентов «переживает» геморрагическую 
трансформацию, а также постоперативное внутриже-
лудочковое кровоизлияние. Анализ отечественной 
и зарубежной литературы показывает, что данные 
осложнения не освещены широко, и в основном опи-
саны лишь единичные случаи, вследствие чего невоз-
можно достоверно показать, что является риск-фак-
торами их возникновения.

Подводя итог, отметим, что декомпрессивная тре-
панация черепа считается технически простой и высо-
коэффективной процедурой для борьбы с рефрактер-
ной ВЧГ у пациентов с тяжелой ЧМТ. Однако наряду 
с положительными эффектами этой операции выявля-
ют множество ее осложнений. Хотя развитие многих 
ранее упомянутых осложнений непосредственно связа-
но со степенью тяжести ЧМТ, риск их возникновения 
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увеличивается после проведения ДТЧ. Неоднознач-
ность данных об этой жизнеспасающей операции 
свидетельствует о необходимости дальнейших иссле-
дований всех возможных осложнений ДТЧ, сроков 
их развития, вероятных исходов и требует оценки 

возможностей предотвращения указанных осложне-
ний. Полагаем, что это позволит минимизировать 
негативное воздействие ДТЧ на течение патологиче-
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Для снижения дискомфорта пациента при выполнении операции в сознании больному придают удобное положение 
на операционном столе, поддерживают комфортную температуру и тесный контакт с медицинским персоналом. 
Анестезиологические особенности хирургии с пробуждением включают выполнение местной и проводниковой 
анестезии точек выхода черепных нервов, легкую седацию, контроль за состоянием дыхательных путей и инфиль‑
трацию анестетиком твердой мозговой оболочки. Пребывание пациента в сознании на этапе хирургического до‑
ступа повышает правильность выполнения интраоперационных тестов во время основного этапа операции, но тре‑
бует более тщательного местного обезболивания и анестезиологического контроля за состоянием больного.
Применение интраоперационного нейромониторинга у больных в сознании повышает радикальность резекции 
глиом и снижает вероятность развития стойких очаговых неврологических нарушений.
Риски операций, выполняемых у больных в сознании, разделяют на дыхательные, неврологические, кардиологиче‑
ские и психологические. Интраоперационно эпилептические приступы возникают в 3–12 % случаев.
Большинство пациентов положительно оценивают операции с пробуждением и согласны на повторные подобные 
хирургические вмешательства.

Ключевые слова: хирургия в сознании, краниотомия в сознании, операции с пробуждением, анестезиологическое 
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To reduce patient’s discomfort during awake surgery convenient patient’s position on operation table is applied, comfort 
temperature and close contact to psychologist are supported. Anesthesiologic features of awake surgery include re‑
gional and conduction anesthesia of scalp nerves, light sedation, attentive control over air ways and dural infiltration 
with anesthetics. Keeping patient’s consciousness during surgical approach increases reliability of intraoperative tests 
but demands more thorough anesthesia and control over patient’s condition.
Neuromonitoring in awake patient increases extent of gliomas’ resection and decreases risk of permanent neurological 
disorders.
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arise in 3–12 % of cases.
Most of the patients rate awake surgery positively and agree to repeated similar operations.
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ввеДение
Интраоперационный нейрофизиологический мо-

ниторинг позволяет определить расположение первич-
ной моторной, сенсорной и зрительной коры и оце-
нить целостность подкорковых проводящих путей. 
Для картирования двигательных и чувствительных 
центров мозга используют активирующую электрости-
муляцию. В процессе выявления функциональных зон 
коры, отвечающих за речь, зрение, память, внимание 
и калькуляцию чисел, применение электростимуляции 
приводит к угнетению их активности. Поэтому досто-
верная клиническая оценка данных функций возмож-
на только в случае нахождения пациента в сознании 
[1]. Бесстимуляционный метод локации функциональ-
но значимых зон мозга применяют реже [2].

Основные концепции нейростимуляции речевых 
зон у больных с интраоперационным пробуждением 
разработал G. Ojemann в 70–80-е годы XX в. Вместе 
с M. Berger он начал активно внедрять хирургию в со-
знании в нейроонкологию [3]. Большой прогресс 
в этом направлении был достигнут вследствие исполь-
зования высокотехнологичных методов нейровизуа-
лизации и нейрофизиологического мониторинга, ко-
торые помогают нейрохирургу выполнять сложные 
радикальные операции с минимальным риском фор-
мирования неврологического дефицита у пациентов. 
Хирургию с интраоперационным пробуждением обыч-
но применяют в нейроонкологии, при хирургическом 
лечении фармакорезистентной эпилепсии, экстрапи-
рамидных расстройств и при реваскуляризирующих 
операциях на брахиоцефальных артериях [4–6]. Ос-
новной задачей анестезиолога при краниотомии в со-
знании является не только обеспечение комфорта 
и безопасности пациента, но и создание условий 
для проведения нейрофизиологического мониторинга 
и эффективного хирургического лечения. Уменьшение 
глубины и продолжительности анестезии позволяет 
развивать концепцию «хирургии одного дня», при ко-
торой пациента выписывают из стационара в день опе-
рации [7].

Краниотомия в сознании приводит к сокращению 
послеоперационного восстановительного периода 
и продолжительности пребывания больного в стацио-
наре и в реанимационном отделении, экономя ресур-
сы медицинского учреждения [8]. При операциях в со-
знании редко используют ингаляционные анестетики, 

способные оказывать негативное влияние на гемоди-
намику пациента. Обезболивания достигают за счет 
локорегионарной анестезии скальпа, из-за чего при 
краниотомии в сознании реже встречается артериаль-
ная гипотензия, обусловленная общей анестезией. 
Более короткое пребывание пациента в стационаре 
потенциально снижает риск внутрибольничной ин-
фекции и тромбоза глубоких вен [9].

Абсолютным противопоказанием к применению 
краниотомии в сознании является отказ пациента 
от такого вида анестезиологического пособия [10]. Ог-
раничения могут быть связаны с неврологическими, 
психиатрическими причинами или возможными на-
рушениями дыхания во время анестезии. К отно-
сительным противопоказаниям относят состояния, 
которые повышают риск неудачного седативного 
действия, препятствуют совместным усилиям, необ-
ходимым для тестирования, или создают риск для бес-
препятственного обеспечения доступности дыхатель-
ных путей. Противопоказаниями для краниотомии 
в сознании также являются тревожные расстройства, 
выраженная дисфагия, спутанность сознания или 
 сонливость, алкогольная или лекарственная зависи-
мость, хронические болевые расстройства, синдром 
беспокойных ног, низкая переносимость боли, мор-
бидное ожирение, обструктивное апноэ сна, ожида-
емое затруднение дыхания и неконтролируемый ка-
шель. Операции в сознании не рекомендуют проводить 
при сосудистых опухолях и опухолях вблизи цере-
бральных венозных синусов, при которых ожидается 
большой объем кровопотери (более 1000 мл) [11].

ОСОбеннОСти АнеСтезии
Большое внимание уделяют предоперационной 

подготовке больного. Пациент должен быть осмотрен 
анестезиологом в клинике, где будет выполнена опе-
рация. Особенно важна оценка дыхательных путей, 
в том числе для прогнозирования и предупреждения 
трудностей интубации трахеи. Перед хирургическим 
вмешательством необходима подробная беседа анес-
тезиолога с больным с разъяснением преимуществ 
интраоперационного пробуждения и особенностей 
течения таких операций. Важно осуществить предопе-
рационную оценку когнитивного статуса и сохранно-
сти языковой функции. Премедикацию осуществляют 
по показаниям, при избыточной тревоге у пациента 
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wс учетом исходного неврологического статуса и со-
путствующих заболеваний. В большинстве случаев на-
значают анксиолитики. Больным с эпилептическими 
приступами в анамнезе назначают антиконвульсанты [5].

Краниотомия в сознании может быть выполнена 
при сохранении сознания пациента на всех этапах опе-
рации либо с применением общей анестезии на на-
чальных или завершающих стадиях хирургического 
лечения. Основным методом является общая анесте-
зия с интраоперационным пробуждением больного 
для выполнения тестирования и картирования голов-
ного мозга. Существует 3 вида анестезиологического 
пособия при краниотомии в сознании:

• сон-бодрствование-сон (asleep-awake-asleep, SAS);
• сон-бодрствование-бодрствование (asleep-awake-

awake, SAA);
• бодрствование-бодрствование-бодрствование 

(awake-awake-awake, AAA).
Некоторые специалисты выделяют традиционную 

технику AAA, когда пациенту во время всей операции 
не вводят седативные препараты, и технику монито-
рируемой анестезии, или «седации в сознании» (mo-
nitored anaesthesia care, MAC), когда пациент находит-
ся в легкой седации, но при этом может выполнять 
инструкции и контролировать дыхание.

При первом варианте (SAS) пациента на этапе до-
ступа и закрытия операционной раны вводят в неглу-
бокий наркоз при помощи пропофола или дексмеде-
томидина. Пациент дышит с применением аппарата 
искусственной вентиляции легких, но вместо интуба-
ционной трубки обычно применяют ларингеальную 
маску. При втором способе (SAA) общую анестезию 
применяют лишь во время разреза мягких тканей, кра-
ниотомии и вскрытия твердой мозговой оболочки 
(ТМО), а хирургическую рану ушивают под местной 
анестезией. При хирургии полностью в сознании 
(AAA) на этапе доступа и ушивания раны возможна 
легкая седация, больной при этом дышит сам. Основ-
ным компонентом анестезиологического пособия 
при краниотомии в сознании является локорегионар-
ная анестезия скальпа. При неэффективности инфиль-
тративной и регионарной методик обезболивания хи-
рургическое лечение при сохранении сознания 
пациента является затруднительным. Если углубление 
седации и системное введение анальгетиков не позво-
ляют купировать болевой синдром, больного интуби-
руют [12].

Для анестезии скальповых нервов применяют 
40 мл 0,5 % ропивакаина в комбинации с 1:200 000 ад-
реналина. Также можно применять 0,5 % лидокаин 
или 0,25 % бупивакаин. Полноценная локорегионар-
ная анестезия достигается за счет введения раствора 
анестетика в проекции точек выхода нервных стволов 
(n. occipitalis major и minor, n. auriculotemporalis, n. zygo-
maticotemporal и n. supraorbitalis), инфильтрации кож-
ного разреза при хирургическом доступе и мест фик-

сации штифтов скобы Мейфилда [9, 11, 13, 14]. До 
30 % пациентов, несмотря на полную блокаду скальпа, 
могут испытывать сильную боль. Эффективность 
местных анестетиков снижается при продолжительных 
операциях. В таких ситуациях локорегионарную ане-
стезию дополняют системным введением наркотиче-
ских анальгетиков. Манипуляции с ТМО могут быть 
болезненны. Для предупреждения болевого синдрома 
хирург может выполнить инфильтрацию мозговых 
оболочек 2 % раствором лидокаина; его максимальная 
дозировка – 3,5 мг / кг [11].

Хирургия полностью в сознании позволяет сни-
зить вероятность рвоты, аспирации, гипотонии, сни-
жения сатурации, гиповентиляции, непроизвольных 
движений головы (вплоть до смещения со скобы жест-
кой фиксации при пробуждении). Важным моментом 
при таких операциях является психологическое сопро-
вождение пациента. Для достижения спокойствия па-
циента просят закрыть глаза, держат за руку, надевают 
наушники с расслабляющей музыкой, звуки в опера-
ционной просят представлять как звуки природы [13].

I. Zemmoura и соавт. описали применение гипноза 
как альтернативу медикаментозной седации. На осно-
вании анализа 43 операций авторы отметили успеш-
ность состояния транса в 86 % случаев. Преимущест-
вами этого метода являются отсутствие задержки 
между хирургическим доступом и основным этапом 
операции (так как не требуется будить больного) и от-
сутствие необходимости контроля за состоянием ды-
хательных путей (пациент находится полностью в со-
знании), что особенно актуально при положении 
больного на боку. Но несмотря на ряд преимуществ, 
авторы отмечают, что новый метод из-за малого коли-
чества наблюдений не следует расценивать как замену 
хирургии по типу asleep-awake-asleep, которой нужно 
отдавать предпочтение при удалении глиом у молодых 
пациентов [15].

Преимущества хирургии по типу asleep-awake-
asleep:

• пациент не испытывает боль в процессе доступа 
и стресс от звуков в операционной;

• при повторных операциях спаечный процесс до-
ставляет трудности при доступе, но участие паци-
ента на данном этапе не требуется, и он не устает 
за это время, в результате не происходит снижения 
его внимания на основном этапе хирургического 
вмешательства;

• при больших размерах опухолей и их глубинной 
локализации удаление занимает много времени, 
и нет необходимости, чтобы все это время пациент 
был в сознании – контакт с больным нужен лишь 
для определения границ значимых зон, все осталь-
ное может быть выполнено без участия пациента. 
Общая анестезия устраняет болевые ощущения 
на основном этапе при манипуляциях с артериями, 
венами и ТМО [14, 16].
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интраоперационных тестов. C. Ott и соавт. (2014) вы-
явили, что больные, оперированные в состоянии об-
щей анестезии или легкой седации, даже через 30 мин 
после экстубации трахеи выполняют эти тесты хуже, 
чем пациенты без медикаментозного угнетения созна-
ния. Для картирования значимых зон головного мозга 
у пациента в состоянии остаточной седации требуется 
бо́льшая сила тока при стимуляции, что увеличивает 
вероятность судорог. Остаточная седация усложняет 
картирование высших корковых центров, отвечающих 
за внимание, память, тонкие профессиональные на-
выки. Но это не приводит к неправильным результатам 
картирования, так как стимуляцию значимых зон вы-
полняют несколько раз и лишь при воспроизводимых 
нарушениях при раздражении одной и той же зоны ее 
обозначают как функционально значимую. Вероят-
ность случайной ошибки, возникшей в одном и том же 
месте вследствие медикаментозного угнетения созна-
ния, невелика [17]. При хирургии без седации выпол-
нение больными интраоперационных тестов не отли-
чается от предоперационных результатов [13].

Интраоперационный отек мозга купируют при-
подниманием головного конца на 30°, исключением 
компрессии шейных вен, гиперосмолярными препа-
ратами и гипервентиляцией [11].

критерии ОтбОрА бОЛьныХ 
ДЛя ХирурГии в СОзнАнии
Не всем больным возможно провести операцию 

на головном мозге без применения общей анестезии. 
Ключевыми факторами при выборе пациентов для хи-
рургических вмешательств с пробуждением являются 
локализация патологического очага, возможность ин-
траоперационного нейромониторинга и анестезиоло-
гические риски [18]. S. Goebel и соавт. (2010) обобщи-
ли критерии отбора больных для таких операций. 
К ним относят:

1) нормальный когнитивный статус (≥23 баллов по 
шкале Mini Mental State Examination);

2) отсутствие грубых речевых расстройств;
3) отсутствие значимых нарушений внимания, кон-

центрации, расторможенности, апатии или дезор-
ганизации поведения;

4) отсутствие серьезных фобий и депрессий (≤14 бал-
лов по шкале Hospital Anxiety and Depression Scale);

5) отсутствие тяжелых психологических расстройств 
(0 баллов по шкале Impact of Event Scale-Revised);

6) эпилепсия – не противопоказание к хирургии в со-
знании, но таким больным следует профилактиче-
ски назначить антиконвульсанты [19].
Соответствие первым 3 критериям является основой 

для правильного выполнения заданий во время основ-
ного этапа операции. Критерии 4 и 5 позволяют сохра-
нять адекватное поведение пациента при нахождении 
в сознании во время хирургического вмешательства.

эффективнОСть ХирурГии 
в СОзнАнии
Удаление опухолей речевой зоны с применением 

нейрофизиологического мониторинга с пробуждением 
дает возможность достижения хороших функциональ-
ных исходов при высокой радикальности резекции. 
В 75 % случаев происходит регресс неврологических 
нарушений, тогда как нарастание – лишь в 9 % случа-
ев. Такая техника позволяет достичь среднего объема 
резекции опухоли в 90 %, что существенно для глиом 
функционально значимых зон [20]. В 77 % случаев 
послеоперационные неврологические нарушения вре-
менные, стойкий дефицит сохраняется лишь в 11 % на-
блюдений [21].

Большинство речевых нарушений после операции 
регрессируют в течение 3 мес. Поэтому расположение 
опухоли в центре речи не является противопоказанием 
для операции, нужно лишь использовать нейростиму-
ляцию [22–24]. У 80 % пациентов через 3 мес после 
операции отмечают нормальную речь, 74 % возвраща-
ются к работе, 93 % независимы в ежедневной актив-
ности [24]. Через 6 мес после операции речевые нару-
шения сохраняются лишь у 2 % больных. Вероятность 
их возникновения зависит от локализации опухоли. 
При удалении глиом лобной доли в сознании афазия 
после операции возникает в 20 % случаев, стойкая – 
в 2 %. При резекции опухолей височной доли вербаль-
ные дисфункции появляются в 10 %, постоянные – 
в 1 % случаев. При новообразованиях теменной доли 
расстройства речи происходят в 3 % наблюдений, 
у всех лишь временные [25]. Регресс речевых наруше-
ний через 3 мес после резекции доброкачественных 
глиом возникает в 100 % случаев, при злокачествен-
ных – в 92 % [24].

C. I. Eseonu и соавт. (2017) в работе, включившей 
58 наблюдений, сравнили результаты хирургии глиом 
двигательной зоны у больных, оперированных в созна-
нии и в условиях общей анестезии. Сразу после опера-
ции у пациентов наблюдали одинаковые функцио-
нальные исходы, однако через 3 мес состояние 
больных, оперированных в сознании, было достовер-
но лучше (93 % по шкале Карновского против 81 %). 
Средний объем резекции опухоли также не различался 
между группами, однако при операциях в сознании 
количество радикальных резекций было выше (26 % 
против 7 %). При хирургии в сознании наблюдали 
меньшую продолжительность госпитализации и мень-
шее время, проведенное больными в отделении интен-
сивной терапии [26].

Аналогичное сравнение выполнили R. Zelitzki 
и соавт. (2019). Согласно полученным данным, осно-
ванным на 85 наблюдениях с опухолями двигательной 
зоны, были отмечены лучшие краткосрочные функцио-
нальные результаты при хирургии в сознании, но через 
3 мес результаты выравнивались. Хирургия с пробужде-
нием в этом исследовании не показала убедительного 
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у больных, оперированных в сознании, была меньше 
на 3 дня [27].

P. Suarez-Meade и соавт. (2020) сравнили итоги 
операций в сознании и в условиях общей анестезии 
в метаанализе, включившем 2351 пациента с глиома-
ми. Авторы не получили достоверных различий в ре-
зультатах хирургических вмешательств между группа-
ми, но выявили некоторые отчетливые тенденции. 
По их данным, хирургия в сознании приводит к боль-
шей радикальности резекции, чем при наркозе (90 % 
против 82 %), одинаковому количеству ранних невро-
логических нарушений, но к большему количеству 
стойких очаговых дисфункций (17 % против 4 %). 
На основании проведенного анализа исследователи 
сделали вывод, что удаление глиом около пирамидно-
го тракта может быть выполнено одинаково безопасно 
как в сознании, так и при применении общей анесте-
зии [28].

J. K. W. Gerritsen и соавт. (2019) в метаанализе, 
включившем 9102 пациента, сравнили результаты хи-
рургии злокачественных глиом в сознании с примене-
нием интраоперационного нейромониторинга и в нар-
козе без электростимуляции. Согласно полученным 
данным, при операциях с пробуждением и использо-
ванием интраоперационного нейромониторинга реже 
возникают послеоперационные осложнения (13 % 
против 21 %) и чаще выполнимо тотальное иссечение 
опухолей (79 % против 48 %). Более высокая радикаль-
ность резекции не приводит к увеличению осложнений. 
Это позволяет достичь увеличения продолжительности 
жизни на 4,5 мес. Расположение глиом в значимых зо-
нах ухудшает функциональный исход при вмешатель-
ствах под общей анестезией без интраоперационного 
нейромониторинга, но не влияет на результат опера-
ции при хирургии в сознании [4].

L. H. Bu и соавт. (2021) в метаанализе, включившем 
833 наблюдения, выявили, что хирургия в сознании 
с применением интраоперационного нейромонито-
ринга реже приводит к ранним двигательным наруше-
ниям и поздним (спустя 3 мес) речевым дисфункциям, 
чем хирургия в состоянии общей анестезии с исполь-
зованием нейрофизиологического картирования. 
По данным этих авторов, операции с пробуждением 
с применением интраоперационного нейромонито-
ринга повышают радикальность резекции глиом 
и снижают продолжительность госпитализации паци-
ентов. Примечательно, что при отсутствии интраопе-
рационной электростимуляции операции с пробужде-
нием не имеют преимущества перед хирургическими 
вмешательствами с применением наркоза [29].

J. J. Y. Zhang и соавт. (2020) провели метаанализ, 
включивший 278 больных, который посвятили резек-
ции глиобластом с интраоперационным пробуждени-
ем. Авторы выявили возникновение раннего невроло-
гического дефицита после операции в 34,5 % случаев, 

а позднего – лишь в 1,9 %. При этом низкие показате-
ли очаговых дисфункций не были связаны со сниже-
нием радикальности резекции, которая составила 
в среднем 95,3 %, а количество радикальных резек-
ций – 74,7 %. Однако средний молодой возраст паци-
ентов (47 лет) не позволяет экстраполировать данные 
результаты на всех больных с глиобластомами (сред-
ний возраст которых составляет 65 лет) [30].

D. K. Gupta и соавт. в 2007 г. выполнили рандоми-
зированное исследование по сравнению результатов 
хирургии 53 больных с опухолями моторной и речевой 
зон, оперированных в сознании и с применением нар-
коза. При операциях с пробуждением достоверно чаще 
происходило развитие временных неврологических 
нарушений, а хирургическое вмешательство было бо-
лее длительным. По остальным параметрам исходы 
достоверно не различались, но имели тенденцию к луч-
шим результатам при операциях под общей анестезией. 
При вмешательствах в условиях общей анестезии реже 
наблюдали стойкие неврологические нарушения, отме-
чали меньшую кровопотерю и продолжительность гос-
питализаций, а также бо́льшую радикальность резек-
ций [31].

Хирургия в сознании снижает стоимость лечения. 
Это достижимо за счет более короткой госпитализа-
ции, меньшего времени пребывания в реанимации 
и меньшего количества проводимых инструменталь-
ных и лабораторных методов исследования. Кранио-
томия в сознании ассоциирована с гораздо более ко-
ротким периодом пребывания пациента в стационаре 
(в среднем 4 дня) по сравнению с операциями, выпол-
ненными под общей анестезией, длительность нахож-
дения в стационаре после которых составляет 9 дней 
[32]. По данным американских клиник, пациентов 
выписывают в среднем на 3-й день после резекции 
опухоли головного мозга, выполненной в бодрству-
ющем состоянии [33]. Некоторых пациентов удается 
выписать домой в день проведения операции [34]. 
Кроме того, экономическое преимущество достига-
ется за счет уменьшения затрат на постгоспитальное 
ведение таких больных, включая реабилитацию, 
из-за лучших функциональных исходов хирургии [8, 
35, 36].

риСки и неДОСтАтки ОПерАциЙ 
С ПрОбужДением
Риски хирургии в сознании разделяют на:

• респираторные: обструкция дыхательных путей;
• неврологические: боль, судороги, отек мозга;
• сердечно-сосудистые: гипер- или гипотензия, та-

хи- или брадикардия, сердечно-сосудистый кол-
лапс или аритмия;

• психологические: волнение, страх, утомление [11].
Интраоперационное тестирование с пробуждени-

ем незначительно удлиняет операцию – на 5–14 мин 
[8, 31].
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w Хирургия в сознании не гарантирует отсутствия 
плохих функциональных исходов. Нарастание грубых 
очаговых нарушений после таких операций возникает 
в 6 % наблюдений [37]. По данным В. Ю. Жукова и со-
авт., речевые расстройства нарастают в 92 % случаев, 
хотя большинство из них являются временными [38]. 
Это происходит за счет повреждения корковых цент-
ров, подкорковых проводящих путей, ишемии вну-
тренней капсулы и формирования ятрогенных гема-
том. Ишемические осложнения обычно наблюдают 
при удалении глиом островковой доли. Нарушение 
целостности функционально значимых структур мо-
жет происходить за счет повторного введения больно-
го в наркоз на этапе резекции опухоли и отсутствия 
контакта с ним. Поэтому сохранение сознания на про-
тяжении всего основного этапа операции и примене-
ние трактографии снижают риск осложнений. Другой 
причиной неврологических нарушений является же-
лание хирурга повысить радикальность иссечения опу-
холи. Электрокартирование делает хирурга более сме-
лым при удалении новообразования. Увеличение 
радикальности операции в такой ситуации может при-
вести к ухудшению состояния [37]. Несмотря на частое 
нарастание вербальных нарушений после операции, 
главной задачей нейромониторинга у больных в созна-
нии является предупреждение развития стойких рече-
вых расстройств [38].

Интраоперационные судороги при нейростиму-
ляции в сознании возникают в 3–12 % случаев [33, 
39]. Для их купирования C. J. Sartorius и соавт. (1998) 
предложили поливать головной мозг ледяными со-
левыми растворами [40]. Такое орошение мозга 
предпочтительнее назначения антиконвульсантов 
и седативных препаратов, так как не нарушает со-
знание пациента и не затрудняет контакт с ним [33, 
39]. Генерализованные судороги требуют быстрой 
коррекции для предотвращения травмы пациента 
и нарушения спонтанного дыхания. При резистент-
ном приступе переходят к общей анестезии с проте-
зированием дыхательных путей и аппаратной респи-
раторной поддержкой. Приступы чаще возникают 
у молодых пациентов, при расположении опухоли 
в лобной доле, при наличии судорог в анамнезе и при 
доброкачественном характере глиом. У больных 
с эпиприступами во время операции после хирурги-
ческого вмешательства чаще развиваются двигатель-
ные нарушения, наиболее вероятно обусловленные 
проявлением пареза Тодда. Интраоперационные 
судороги не влияют на возникновение внутримозго-
вой гематомы после операции [11, 33, 39].

Во время краниотомии в сознании могут происхо-
дить обструкция дыхательных путей, гиповентиляция, 
гиперкапния и снижение сатурации. Выведение ниж-
ней челюсти, использование носоглоточного воздухо-
вода или лицевой маски, проведение вспомогательной 
вентиляции легких позволяют корректировать эти 

нарушения. При неэффективности простых мер вы-
полняют установку ларингеальной маски или эндотра-
хеальной трубки, начинают искусственную вентиля-
цию легких и переходят к общей анестезии [12].

Для предупреждения мышечной дрожи важно 
поддерживать физиологическую температуру тела 
больного на операционном столе. Применяют раз-
личные системы внешнего обогрева, специальные 
термоодеяла, вводят подогретые инфузионные рас-
творы. Для предотвращения озноба можно исполь-
зовать дексмедетомидин, трамадол и ондансетрон 
[41]. Тошнота и рвота могут возникать при манипу-
ляциях с ТМО, при тракции сосудов головного моз-
га и при корковой стимуляции. Появление рвоты 
описывают в 1 % наблюдений, тошноты – в 4 %. Для 
их устранения достаточно введения противо рвотных 
препаратов [13, 14].

СубъективнАя ОценкА бОЛьными 
ХирурГии С ПрОбужДением
Обычно пациенты боятся боли во время операции, 

но у большинства эти опасения не подтверждаются. 
Подробное разъяснение больным необходимости хи-
рургии в сознании меняет их отношение к ней. В ре-
зультате большинство соглашается. При выписке 
из стационара в тот же день операция воспринимается 
не так серьезно. Большинство пациентов не возражают 
против повторного хирургического вмешательства 
с пробуждением, предпочитая выписку в день хирур-
гического вмешательства [7].

Средний уровень боли на протяжении всей опера-
ции не превышает 1–2 балла по визуальной аналого-
вой шкале и не зависит от возраста и пола. Слабую 
боль испытывают 12 % больных, сильную – 20–24 % 
пациентов. По некоторым данным, до 88 % больных 
вообще не испытывают боли. Самые болезненные мо-
менты – установка скобы жесткой фиксации головы, 
местная анестезия и разрез кожи, вскрытие и ушива-
ние ТМО. Средний уровень волнения по 10-балльной 
шкале варьирует от 2 до 3 баллов и чаще встречается 
у женщин младше 60 лет. Страх испытывают 62–64 % 
больных: у 51 % больных он умеренный, у 11 % – 
сильный.

Другими жалобами являются: шум краниотома 
(66 %), неудобное положение на операционном столе 
(12–13 %), постуральная боль (18 %), дискомфорт 
от проводимых хирургических манипуляций (10 %) 
и жесткой фиксации головы (6 %), низкая температу-
ра в операционной (6 %) и слишком длительная про-
должительность операции (7 %).

При выполнении интраоперационных тестов 
57 % больных не отмечают усталости, умеренное утом-
ление фиксируют 26 %, сильное – 17 %. Комфортное 
положение в операционной отмечают половина боль-
ных. Ход всей операции помнят 12–72 % пациентов, 
частично – 20–76 %, ничего не помнят – 8–18 %. 
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93 %; депрессия после операции возникает у 12 % па-
циентов; 84 % пациентов после операции отмечают 
удовлетворительное субъективное самочувствие, 88 % 
готовы быть выписаны из стационара уже в 1-е сутки 
[13, 14, 19, 42–45].

Из положительных впечатлений 88 % больных от-
мечают уход и поддержку во время операции, 24 % – 
возможность влияния на ход хирургического вмеша-
тельства [19].

Большое значение при хирургии с пробуждением 
имеет мотивация больного. Понимание преимущества 
такой хирургии в уменьшении риска неврологических 
осложнений снижает уровень страха и напряженности 
у пациентов. Во время основного этапа операции па-
циенты концентрируются на выполнении заданий, 
в связи с чем обычно забывают об остальных негатив-
ных факторах вокруг [44].

зАкЛЮчение
Удаление объемных образований в сознании по-

вышает радикальность хирургического вмешательства 
и снижает количество стойких очаговых нарушений. 
Неврологический дефицит может временно нарастать 
после таких операций, что связано с расширением 
объема резекции опухоли и более частым использова-
нием хирургии с пробуждением при расположении 
новообразования в функционально значимых зонах.

Современные способы местной и проводниковой 
анестезии, доверительное общение больных с анесте-
зиологом и медицинским персоналом в операционной, 
их нацеленность на успешный результат позволяют па-
циентам удовлетворительно переносить такие операции.

Однако не всем пациентам возможно проведение 
операций в сознании. Их правильный отбор и квалифи-
кация анестезиолога являются залогом успешности та-
кой хирургии.
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В 2022 г. исполнилось 315 лет со дня основания Главного военного клинического госпиталя им. акад. Н. Н. Бурден‑
ко и 70 лет с момента образования нейрохирургического отделения госпиталя. История госпиталя позволяет гово‑
рить об оказании нейрохирургической помощи со дня его основания, о чем свидетельствуют многочисленные до‑
кументы и факты. В статье представлены исторические вехи развития нейрохирургической помощи в госпитале 
на протяжении более чем 300 лет – от эпохи Петра I до настоящего времени. Изложены основные направления 
развития нейрохирургической помощи на современном этапе.
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Pages of the history of national neurosurgery. To the 70th anniversary of the Burdenko hospital 
neurosurgical clinic

Sh. Kh. Gizatullin, M. B. Ovchinnikova, I. N. Isengaliev, I. A. Klimov, E. G. Kolobaeva

N. N. Burdenko Main Military Clinical Hospital, Ministry of Defense of Russia; 3 Hospitalnaya Sq., Moscow 105094, Russia

К о н т а к т ы : Shamil Khambalovich Gizatullin gizat_sha@mail.ru
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ввеДение
В декабре 2022 г. исполнилось 315 лет с начала ра-

боты первого российского государственного стацио-
нарного лечебного и медицинского учебного учрежде-

ния – Московского госпиталя. Московский госпиталь 
«явился к бытию малым и бедным по своим средст-
вам. Но он с самого своего начала был велик умом 
и энергией своих творцов» [1]. В его стенах были 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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 заложены основы российской клинической медици-
ны, здесь первые отечественные врачи получили пер-
вые государственные дипломы о высшем медицин-
ском образовании.

С момента основания и ежегодно в Московский 
госпиталь (в то время и до 1763 г. – единственное го-
сударственное лечебное учреждение в Москве) посту-
пали больные и пострадавшие с самыми разнообраз-
ными ранениями, травмами и заболеваниями. Здесь 
усилиями коллектива госпиталя, поначалу состоявше-
го из нескольких человек – первого главного доктора 
Московского госпиталя лейб-медика Петра I Николая 
Бидлоо и его подчиненных, оказывалась самая совре-
менная на тот момент развития медицины помощь, 
в том числе и хирургическая помощь при ранениях 
и травмах головы.

Cвидетельствуют об этом данные первого россий-
ского учебника по хирургии “Introductio de Chirurgiain 
Theatro Anatomicostudiosis” («Наставление для изуча-
ющих хирургию в анатомическом театре»), написан-
ного в 1710 г. первым главным доктором и директором 
Госпитальной школы при Московском госпитале Ни-
колаем Бидлоо [2]. Книга содержит 1306 страниц ру-
кописного текста на латыни и состоит из 4 частей, 
разделенных на 129 глав и 8 указателей, в которых 
представлены основные разделы анатомии и хирургии. 
Этот фундаментальный труд основан на глубоком на-
учном знании достижений современной анатомиче-

ской и хирургической наук и обработке обширного 
практического материала. Также в книге представлен 
опыт, полученный лично Н. Л. Бидлоо и его помощни-
ками в ходе Северной войны, которую Россия вела 
со Швецией за выход к Балтийскому морю.

Судьба первого российского учебника, написан-
ного на базе государственного лечебного учреждения, 
уникальна. После смерти Н. Л. Бидлоо в 1735 г. учеб-
ник был вывезен в Санкт-Петербург, и в течение двух 
столетий, до 1963 г., находясь в отделе рукописей Фун-
даментальной библиотеки Военно-медицинской ака-
демии им. С. М. Кирова, описывался как труд неиз-
вестного автора! Это позволяло продолжать утверждать, 
что первые студенты-медики обучались по иностран-
ным учебникам. Справедливость была восстановлена, 
и благодаря трудам специальной комиссии специали-
стов Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
и АМН СССР этот фундаментальный труд был иссле-
дован, а к 1973 г. полностью переведен на русский язык [3]. 
«Содержание ее позволяет точно судить о первой про-
грамме преподавания научной хирургии в России...
Рукопись отражает определенный этап развития хи-
рургии в Европе на рубеже XVIII в., что делает труд 
Н. Л. Бидлоо ценным источником для изучения 

Первый главный доктор Московского госпиталя и основатель Госпи-
тальной школы Николай Бидлоо

The first head doctor of the Moscow Hospital and founder of the Hospital 
School Nikolai Bidloo

Император Петр I

Emperor Peter I



140

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

П
уб

ли
ци

ст
ик

а 
| P

u
b

lic
is

m

истории хирургии… Но основное значение «Наставле-
ния» Н. Л. Бидлоо в том, что, читая его страницы, 
нельзя не испытывать гордости за тех русских людей, 
которые с неимоверными трудностями получили пер-
вое представление о хирургии по этому руководст-
ву», – подчеркивал директор Всесоюзного научного 
центра хирургии АМН СССР, академик АН СССР 
и АМН СССР Б. В. Петровский [4].

В настоящее время этот капитальный труд продол-
жает бережно храниться в Фундаментальной библио-
теке Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова.

Рассмотрим подробнее труд Н. Л. Бидлоо. «И се-
годня хирург любой специальности найдет в его книге 
немало верных мыслей и справедливых высказыва-
ний», – замечает академик Б. В. Петровский [4]. Авто-
ры данной статьи сочтут за честь вновь познакомить 
с ним широкий круг читателей и впервые акцентиро-
вать внимание на изложенных Николаем Бидлоо 
принципах оказания нейрохирургической помощи 
в России на первом этапе формирования отечествен-
ной государственной медицины.

В первой части, называемой «Наставление по хи-
рургии», автор подробно описывает виды операций, 
хирургических разрезов и швов, хирургические мани-
пуляции. В частности, Бидлоо указывает на 12 видов 
операций на голове и необходимых для их выполнения 
инструментов [4]. Вторая часть называется «О хирур-
гических операциях с головы до пят». Первый раздел – 
«Об операциях головы».

С целью всесторонней подготовки будущих меди-
ков Н. Л. Бидлоо в своем труде приводит ряд исчерпы-
вающих сведений о повреждениях черепа и принципах 

Хирургические инструменты для трепанации черепа. Собрание Петра I. Начало XVIII в. Государственный Эрмитаж

Surgical instruments for cranial trepanation. Collection of Peter I. Early 18th century. State Hermitage Museum

Хирургические инструменты. Гравюра. 1750 г.

Surgical instruments. Engraving. 1750
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их лечения, о чем говорят названия глав этого раздела: 
«О трепанации головы или просверливании», «Об опе-
рации гидроцефалии».

Необходимо подчеркнуть, что аналогов этому тру-
ду, наряду с новизной и доходчивостью изложения 
содержащему широкий обзор и глубокий анализ со-
зданных ранее пособий по хирургии, в начале XVIII в. 
в Европе не было, и даже вышедший в 1718 г. учебник 
основоположника немецкой хирургии Л. Гейстера, 
как подчеркивают специалисты, значительно уступает 
учебнику Н. Бидлоо, один из трех томов которого хра-
нится в медицинском музее Главного военного клини-
ческого госпиталя им. акад. Н. Н. Бурденко.

Госпитальная высшая школа при Московском гос-
питале была названа медико-хирургической не случай-
но: здесь ее основатель Н. Бидлоо в числе немногих его 
современников идет впереди своего века, рассматри-
вая хирургию не как ремесло, но как полноправный 
раздел медицины, и формируя тем самым хирургов 
нового типа – хирургов-новаторов, которые осуществ-
ляют хирургические вмешательства, не противопо-
ставляя свое искусство врачу-терапевту, а дополняя его 
с целью излечения пациента [3].

Многочисленные войны конца XVIII – начала 
XIX веков сопровождались большим количеством че-
репно-мозговых ранений. Возрастало хирургическое 
искусство врачей госпиталя. В этот период в его стенах 
трудились такие известные хирурги и анатомы, 
как К. И. Щепин, И. Ф. Гильтебрандт, Ф. А. Гильте-
брандт, А. М. Шумлянский, П. М. Шумлянский, 
М. Х. Пеккен, А. Фрезе, Г. П. Попов, Е. О. Мухин, 

Госпитальная палата. Начало XVIII века

Hospital ward. Early 18th century

Ефрем Осипович Мухин

Efrem Osipovich Mukhin

Х. И. Лодер, В. А. Басов, А. И. Овер, А. С. Севрюк, 
О. И. Рудинский. Профессор Ефрем Осипович Мухин, 
жизнь и деятельность которого на протяжении деся-
тилетий была тесно связана с Московским военным 
госпиталем, неоднократно проводил успешные 
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операции при черепно-мозговой травме. Общеизвес-
тен факт спасения этим выдающимся хирургом, ана-
томом, нейрофизиологом фельдмаршала М. И. Куту-
зова, дважды получившего черепно-мозговое ранение 
(1774, 1788) [5].

Неоднократно в Московском военном госпитале 
(в период с 1847 по 1849 г.) проводил показательные 
операции под эфирным наркозом великий русский 
хирург Н. И. Пирогов. Будучи хирургом широкого про-
филя, он осуществлял изучение черепно-мозговой 
травмы на таком уровне, что многие из его положений 
не устарели и в настоящее время. Во время Крымской 
войны (1853–1856 гг.) в действующую армию из Мос-
ковского военного госпиталя было командировано 
4 врача, в том числе хирург О. И. Рудинский, который 
в осажденном Севастополе был главным хирургом 
Южной армии и заместителем Н. И. Пирогова. Впо-
следствии О. И. Рудинский был назначен главным 
врачом Московского военного госпиталя, а затем – 
начальником Главного военно-медицинского управ-
ления. Ближайшими соратниками Н. И. Пирогова 
в Севастополе были ординаторы Московского госпи-
таля А. Л. Обермюллер, он жил с Н. И. Пироговым 
в одной землянке, и П. И. Гранд-Мезон.

Полученные благодаря богатому практическому 
опыту данные научно обобщались. В медицинском 
музее Главного военного клинического госпиталя  
им. Н. Н. Бурденко хранится коллекция томов «Воен-

но-медицинского журнала» начиная с 1824 г. Сохра-
нились, в частности, журналы, содержащие научные 
работы врачей Московского военного госпиталя (так 
он стал называться с 1801 г.), посвященные лечению 
черепно-мозговых травм и заболеваний. Так, в № 2 
за 1848 г. опубликованы 2 научные работы ординатора 
госпиталя И. С. Быстрова – «О размягчении мозга» 
и «Туберкулезная опухоль твердой оболочки мозга», 
в № 5 за 1905 г. – работа начальника 16-го хирургиче-
ского отделения госпиталя И. В. Турчанинова «Из хи-
рургии головного мозга, случай острого травматиче-
ского гнойника». В 1896 г. в журнале «Медицинское 
обозрение» увидела свет работа заведующего отделе-
нием Московского военного госпиталя А. Н. Алелеко-
ва «К патологии и симптоматологии сифилитического 
страдания артерий и ткани головного мозга» [6].

Большой вклад в развитие хирургической помощи 
в Московском военном госпитале внес консультант 
госпиталя (с 1880 по 1893 г.) выдающийся хирург 
Н. В. Склифосовский. Благодаря Н. В. Склифосовско-
му в 1880-е годы операционные госпиталя органи-
зуются с учетом всех требований асептики. Под его 
руководством хирурги госпиталя обучались самым 
разнообразным, порою революционным хирургиче-
ским методам лечения раненых и больных, в том числе 
и при поражениях центральной нервной системы. Так, 
в 1881 г. он провел операцию по поводу спинномозго-
вой грыжи.

Вид госпиталя в Лефортово. Ф. Алексеев. Акварель, 1802 г.

Hospital in Lefortovo. F. Alekseev. Watercolor, 1802
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военного госпиталя (МКВГ) являлся один из осново-
положников отечественной нейрохирургии, академик, 
генерал-полковник медицинской службы Николай 
 Нилович Бурденко, одновременно возглавлявший ор-
ганизованный им с соратниками в 1932 г. Нейрохирур-
гический институт. Он оказывал всестороннюю кон-
сультативную и руко водящую помощь госпитальным 
хирургам. «Несмотря на свою занятость, Николай Ни-
лович часто приезжал в госпиталь, консультировал 
главным образом нейрохирургических больных, а также 
и раненых, которые долечивались в госпитале после 
ранений у озера Хасан, на реке Халхин-Гол и во время 
советско-финляндского конфликта. У постели боль-
ного, – пишет в своих воспоминаниях главный хи-
рург Главного военного клинического госпиталя 
им. Н. Н. Бурденко А. И. Макаренко, – у перевязочного 
или операционного стола Николай Нилович всегда 
проявлял глубокие познания и богатый опыт при реше-
нии диагностических и лечебных вопросов, стремился 
оказать больному и раненому оптимальную хирургиче-
скую помощь» [7].

До Великой Отечественной войны (1941–1945) ней-
рохирургическую помощь в госпитале оказывали глав-
ным образом во 2-м хирургическом отделении (началь-
ник отделения Ф. Ф. Березкин, впоследствии главный 
хирург госпиталя): оперировали больных по поводу 
травматических повреждений черепа, позвоночника, 
периферических нервов, замещали дефекты черепа, 
проводили ламинэктомии, невролиз, шов нерва и т. д. 
Также было проведено свыше 100 операций по удале-
нию поясничных симпатических узлов у больных обли-
терирующим эндартериитом.

Главная операционная комната Московского военного госпиталя. 
1907 г.

Main operating room of the Moscow Military Hospital. 1907

Главный врач Московского военного госпиталя Н. И. Якимов и хирурги Московского военного госпиталя. 1907 г.

Head doctor of the Moscow Military Hospital N. I. Yakimov and surgeons of the Moscow Military Hospital. 1907

Поражения периферических нервов в тот период 
лечили редко, чаще осуществляли вытяжение нервов, 
шов нерва применялся в единичных случаях 
(Н. В. Склифосовский, 1881). В 1894 г. этот выдающий-
ся хирург провел удачную операцию по удалению эпи-
телиомы затылочной области. Племянник Н. В. Скли-
фосовского П. Т. Склифосовский был начальником 
17-го хирургического отделения Московского военно-
го госпиталя. В 1881 г. на базе 16-го и 17-го хирургиче-
ских отделений были выделены палаты для пациентов 
с черепно-мозговой травмой и стоматологическими 
болезнями.

С 1933 г. и до конца Великой Отечественной войны 
консультантом 1-го Московского Коммунистического 
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С 1939 г. значительное число черепно-мозговых 
операций уже выполнялось в госпитале Ф. Ф. Берез-
киным. Прославленный хирург, профессор, генерал-
майор медицинской службы Ф. Ф. Березкин трудился 
в МКВГ с 1923 г. С 1920 по 1921 г. хирург находился 
в польском плену, и в лагерном госпитале благодаря 
его мужеству и врачебному искусству были спасены 
тысячи военнопленных.

В МКВГ массово поступали на лечение бойцы 
Красной Армии – участники локальных военных кон-
фликтов в районе озера Хасан (1938), на реке Халхин-
Гол (1939), в Советско-финской войне (1939–1940). 
Военно-медицинская служба, в том числе и военно-
полевая нейрохирургия, обогатились полезным опы-
том, который помог и на полях грядущих сражений 
с фашистскими захватчиками.

С первых дней Великой Отечественной войны 
(1941–1945) в МКВГ началось оказание хирургиче-
ской помощи раненым. Под хирургическими корпуса-
ми в бомбоубежище был организован подземный гос-
питаль с операционной и перевязочными, где во время 
налетов вражеской авиации проводились хирургиче-
ские операции. С середины октября 1941 г. бо́льшая 
часть коллектива МКВГ находилась в г. Горьком, где 
коллектив оказывал специализированную помощь 
 наиболее тяжело раненым, поступавшим с фронтов, 
и больным местного гарнизона [8]. Только за первый 
год Великой Отечественной войны врачами МКВГ бы-
ло проделано 807 операций [9].

Неоднократно консультировал раненых, обучал хи-
рургов и проводил операции в госпитале главный хи-
рург Красной Армии Николай Нилович Бурденко, 
о чем свидетельствуют сохранившиеся фотографии 
Н. Н. Бурденко с сотрудниками госпиталя в отделениях 
и операционных МКВГ 1941 г.

В Москве на территории госпиталя развернулся 
прибывший из-под Вязьмы сортировочно-эвакуаци-
онный госпиталь № 290 Западного фронта, прини-
мавший раненых защитников Москвы. Корпуса 
МКВГ позволили развернуть все необходимые про-
фильные отделения для лечения раненых, в том числе 
черепно-мозговое отделение, которое возглавлял со-
трудник московского Нейрохирургического института 
профессор А. А. Шлыков.

В 1943 г. коллектив МКВГ возвратился в родные 
стены, где продолжил работу по лечению раненых 
и больных воинов. В годы Великой Отечественной 
войны показатель частоты огнестрельных ранений го-
ловы, полученных в боевых столкновениях, составил 
7–13 % от всех ранений, из этого числа 28,1 % были 
проникающими. В лечении бойцов применялись са-
мые передовые методики, широко использовались 
возможности восстановительной хирургии и пластики, 
разрабатывались и внедрялись в практику новые ме-
тоды реабилитации. В августе 1944 г. по итогам работы 
по лечению и возвращению в строй раненых бойцов 
Красной Армии госпиталь стал называться «Главный 
военный госпиталь Вооруженных Сил СССР», 
а на следующий день после смерти Н. Н. Бурденко, 
12 ноября госпиталь был переименован в «Главный 
военный госпиталь Вооруженных Сил СССР имени 
академика Н. Н. Бурденко». Имя Н. Н. Бурденко был 
присвоено и его детищу – НИИ нейрохирургии.

Как пишет в книге «Первенец Российской меди-
цины» (1957) начальник Главного военного госпиталя 
им. Н. Н. Бурденко (с 1941 по 1950 г.) генерал-майор 
медицинской службы А. М. Крупчицкий, еще до нача-
ла Великой Отечественной войны Н. Н. Бурденко, бу-
дучи консультантом МКВГ, лелеял надежду организо-
вать в нем специализированное нейрохирургическое 

Операционная 2-го хирургического отделения Московского Коммуни-
стического военного госпиталя. Оперирует начальник отделения 
Ф. Ф. Березкин. 1930 г.

Operating room of the 2nd Surgical Department of the Moscow Communist 
Military Hospital. The head of the department F. F. Berezkin is operating. 1930

Н. Н. Бурденко консультирует врачей перед операцией. Московский 
Коммунистический военный госпиталь. 1941 г.

N. N. Burdenko consults the doctors prior to surgery. Moscow Communist 
Military Hospital. 1941
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отделение. Это осуществилось уже через 6 лет после 
его смерти. В ноябре 1952 г. в госпитале открылось 
первое в Советской Армии специализированное 
22-е нейрохирургическое отделение на 30 коек. Отде-
ление создал и возглавил ученик Н. Н. Бурденко, 
опытный нейрохирург и организатор, полковник ме-
дицинской службы Николай Петрович Баженов. Так-
же в отделении работали старшие ординаторы отделе-
ния Г. М. Чугунов, получивший подготовку в НИИ 
нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко и пришедший в го-
спиталь в 1948 г., и Н. И. Левушкин, прошедший под-
готовку в нейрохирургической клинике Военно-меди-
цинской академии им. С. М. Кирова. В первые годы 
работы отделения количество нейрохирургических 
больных составляло всего 20–30 %, с течением време-
ни число их увеличилось, одновременно росло коли-
чество операций на головном и спинном мозге – пер-
воначально 10–20 крупных операций в год. С 1953 
по 1957 г. количество нейрохирургических операций 
увеличилось в 2,5 раза. С 1957 г. для уточнения уровня 
поражения спинного мозга в госпитале стала приме-
няться изотопная миелография.

В 1960 г. начальником 22-го нейрохирургического 
отделения госпиталя назначен старший ординатор от-
деления Г. М. Чугунов. В отделении увеличилось число 
нейрохирургических больных, одновременно росло 
число операций на головном мозге. Осваивались но-
вые методы диагностики: в практику отделения 
в 1960 г. вводится пневмоэнцефалография, при прове-
дении нейрохирургических операций в 1959 г. стал 
применяться эфирный наркоз, а с 1960–1961 гг. – нар-
коз закисью азота. В конце 1960 г. после удаления опу-
холей гипофиза в целях дегидратации cтал применять-
ся уревер – препарат мочевины. На основе опыта 
лечения оптохиазмальных арахноидитов Г. М. Чугунов 
в 1962 г. защитил диссертацию на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук; в этом же году 
он был избран членом правления Всесоюзного общест-
ва нейрохирургов. В 1974 г. после безвременной кончи-
ны Г. М. Чугунова начальником отделения был назначен 
полковник медицинской службы Б. Г. Цехановский 
(с 1974 по 1989 г.), под руководством которого стали 
выполняться операции на сосудах головного мозга. 
В 1980-е годы в практику отделения был широко внед-
рен метод микрохирургии при операциях на головном, 
спинном мозге, периферических нервах. Также в от-
делении успешно использовались комбинированные 
методы лечения: хирургическое в сочетании с луче-
вым, химиотерапией, физиотерапией, лечебной гим-
настикой. C 1989 по 2005 г. 22-м нейрохирургическим 
отделением госпиталя руководил заслуженный врач 
РФ, доктор медицинских наук, профессор, полковник 
медицинской службы Ю. С. Щиголев – талантливый 
хирург, прошедший с 1981 г. в Главном госпитале путь 
от ординатора до начальника организованного под  
его руководством нейрохирургического центра и за-

местителя главного нейрохирурга Минобороны РФ. 
Ю. С. Щиголев оказывал экстренную нейрохирургиче-
скую помощь в самых разных уголках земного шара.

Локальные конфликты, бурные проявления тер-
роризма, новые виды огнестрельного оружия выделя-
ли черепно-мозговые ранения среди другой патоло-
гии. Ни одной массовой катастрофы или военного 
конфликта не обходится без привлечения нейрохирур-
гов Главного госпиталя. Сотрудники отделения участ-
вовали в лечении более 600 раненых, поступивших 
в госпиталь во время войны в Афганистане, и более 
700 раненых во время военного конфликта в Чечен-
ской Республике.

В 2005 г. 22-е нейрохирургическое отделение было 
реорганизовано в нейрохирургический центр. Началь-
ником нейрохирургического центра был назначен 
Щиголев Юрий Семенович. В состав Центра вошли 
4 коечных отделения, операционное отделение и оф-
тальмологический кабинет.

Отделение общей хирургии (с палатами для больных 
с поражениями спинного и головного мозга) возглавил 
доктор медицинских наук, полковник медицинской 
службы Ш. Х. Гизатуллин – член Московского, Рос-
сийского и международных нейрохирургических об-
ществ. Ш. Х. Гизатуллин принимал непосредственное 
участие в оказании специализированной нейрохирур-
гической помощи в зоне локальных войн в Тирасполе 
(1992), Владикавказе (1992), Душанбе (1993), Моздоке 
(1994–1995).

В ходе практически всех операций, проводимых 
в последние годы врачами нейрохирургического цен-
тра, стали использоваться микрохирургическая техни-
ка и увеличительная оптика, что позволило расширить 
границы анатомической доступности и физиологиче-
ской «дозволенности» проводимых операций. Стали 
возможными операции при патологии базальной, вну-
трижелудочковой, стволовой локализации, повыси-
лась радикальность оперативных вмешательств.

Во все периоды работы нейрохирургического от-
деления госпиталя много внимания и сил уделялось 
лечению сложной группы больных с онкологическими 
заболеваниями головного мозга. Специализированная 
помощь таким пациентам оказывается в организован-
ном в 2005 г. онконейрохирургическом отделении, пер-
вым начальником которого стал полковник медицин-
ской службы К. Н. Красиков. В отделении применялись 
новые методы лечения: при удалении злокачественных 
новообразований использовались лазерная установка 
и плазменный скальпель, для более точной локации 
патологического очага широко применялся ультразву-
ковой сканер.

Операционное отделение, состоящее из двух опера-
ционных (общей и сосудистой нейрохирургии, онконей-
рохирургии), было оснащено ультразвуковым дезинтег-
ратором Soring, тремя операционными микроскопами, 
системой интраоперационной нейронавигации 
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Radionics, лазерной установкой Dornier, эндоскопиче-
ской стойкой KarlStorz.

Первым начальником отделения сосудистой нейро-
хирургии стал полковник медицинской службы Г. Б. Це-
хановский, продолживший традиции своего отца. В от-
делении стали оказывать помощь пациентам с любой 
патологией сосудов головного мозга и магистральных 
сосудов шеи, в том числе на базе ангиографического 
отделения начали выполняться эндовазальные опера-
ции по поводу сосудистых заболеваний головного моз-
га. Достижения сосудистой нейрохирургии были свя-
заны и с совершенствованием микрохирургической 
техники. Зоной внимания нейрохирургов стала хирур-
гия брахиоцефальных сосудов, что позволило разрабо-
тать и внедрить целую серию новых операций, направ-
ленных на профилактику и лечение ишемического 
инсульта.

В нейрохирургическом центре всегда велась боль-
шая научно-исследовательская работа. Сотрудники 
центра совместно с нейрохирургами НИИ скорой по-
мощи им. Н. В. Склифосовского издали 2 фундамен-
тальные монографии, обобщающие опыт оказания 
помощи раненым с оружейными черепно-мозговыми 
ранениями. Нейрохирурги госпиталя участвовали в из-
дании всероссийского учебника по военно-полевой 
хирургии для студентов медицинских институтов.

В 2009 г. нейрохирургический центр возглавил за-
служенный врач РФ, доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры военно-полевой хирургии Москов-
ской медицинской академии им. И. М. Сеченова, 
полковник медицинской службы Гизатуллин Шамиль 
Хамбалович, автор 240 научных статей по различным 
проблемам нейрохирургии, 4 монографий, 2 учебни-
ков для студентов медицинских вузов, 4 патентов.

Сегодня нейрохирургический центр – это, с одной 
стороны, слаженный коллектив профессионалов, 
а с другой – современный стационар, в котором про-
водятся диагностика и лечение заболеваний и травм 
головного мозга, спинного мозга, позвоночника, пе-
риферических нервов. У нейрохирургов госпиталя есть 
уникальный опыт по лечению самых сложных, редких 
и нестандартных вариантов развития болезней и по-
вреждений нейрохирургического профиля.

С 2012 г. неотъемлемой составляющей работы ней-
рохирургического центра стали ежегодные научно-обра-
зовательные конференции «Бурденковские встречи».

2 ноября 2022 г. коллектив центра отметил 70-летие 
нейрохирургической клиники госпиталя. Несмотря 
на напряженную работу военных медиков в настоящее 
время, была проведена научно-практическая конфе-
ренция «Бурденковские встречи – 2022» на тему «Сов-
ременные вызовы и проблемы военной нейрохирургии 
и нейрореаниматологии». Представленные доклады 
сопровождались оживленной дискуссией, особый ин-
терес вызвали применяемые подходы и методы лече-
ния огнестрельных ранений, полученных в вооружен-
ных конфликтах, в том числе и в ходе проведения 
Специальной военной операции на Украине.

С каждым годом растет востребованность нейро-
хирургической помощи, что связано с ростом случаев 
черепно-мозговой травмы и ранений, увеличением 
онкологических и сосудистых заболеваний нервной си-
стемы. Врачи нейрохирургического центра Главного во-
енного клинического госпиталя им. акад. Н. Н. Бурденко 
продолжают совершенствовать свое практическое мас-
терство, осуществлять научный поиск и исследования, 
многие из которых являются приоритетными в этой 
сложной специальности.
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Aim. To evaluate the efficiency of systemic (intravenous) application of cryopreserved human umbilical cord blood 
mononuclear cells (HUCBCs) in animal models of acute contusion spinal cord injury for the restoration of hind limb 
motor function and formation of posttraumatic cysts using clinically significant examination methods.
Materials and methods. Adult female Sprague–Dowley rats were used for the study. Severe acute contusion spinal cord 
injury model was performed using standard “weight‑drop” method. All samples of cryopreserved HUCBCs concentrate 
were prestored prior to infusion for 3 to 4 years at –196 °C. Hind limbs motor function was evaluated using open‑field 
technique and standard BBB testing system. Magnetic resonance scanning was performed using high‑field magnetic 
resonance CleanScan 7.0 T tomography (Bruker BioSpin, Germany).
Results. Intravenous infusions of HUCBCs were performed on Day 1 following acute severe spinal cord injury. Motor 
function assessment demonstrated significant (p <0.05) improvement of hind limbs motor function (up to 40–50 %) 
comparing to self‑healing outcomes. Moreover, by the Days 4 and 5 after severe spinal cord injury, the volume of post‑
traumatic cystic cavity decreases significantly (up to 40 %) (p <0.05).
Conclusion. The obtained results demonstrated that cryopreserved HUCBCs can be used as an effective source for cell 
therapy of acute contusion spinal cord injury.

Keywords: spinal cord injury, cell therapy, human umbilical cord blood mononuclear cells
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IntroductIon
Spinal cord injury (SCI) is severe structural damage 

of the central nervous system, resulting not only in the loss 
or profound impairment of the sensory, motor, and vegeta-
tive functions of the body, but possibly in the death or pro-
found disablement of the injured person, most often for the 
lifetime. The estimated incidence of SCI is 10.4–83 cases 
per 1 million people annually, varying widely among regions 
and countries. SCI most often occurs in young people aged 
20–35 years, the most able-bodied and active population 
group. Since the favorable outcome rate is 9–53 cases per 
1 million people, the loss of effective years of life has huge 
economic and social implications [1, 2].

As the condition of the injured persons is severe and 
there are virtually no effective pathogenetic treatment 
methods, the level of disablement is extremely high, with 
up to 80–85 % of those who experienced SCI becoming 
group I–II disabled, which then requires lifetime inpatient 
treatment in neurological hospitals and rehabilitation 
centers [3, 4].

There is an ongoing search for new treatments for SCI 
that would improve the spinal cord functions and restore 
its structure after its traumatic damage or lower the grade 
of this damage. of particular interest is cell therapy, which 
may be promising as a treatment for spinal cord damage 
[5, 6].

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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of cell material, human umbilical cord blood cells have been 
numerously and successfully used in a number of clinical 
studies for various–cardiological, vascular, hepatic, mus-
cular, neurological, and mental – pathologies, including 
stroke, spinal cord injury, brain injury, cerebral palsy, 
Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, cardiac and hepat-
ic insufficiency, depression, schizophrenia, and autism [7].

The problem with conducting clinical studies of SCI is 
that they are dependent on standardized indicators of the 
neurological function to enroll the patients (which does not 
really take into account the heterogeneous development 
of the traumatic process, its localization, severity, and the 
patient’s genetics), and to evaluate the efficacy of the treat-
ment. Overall, it is extremely unlikely to encounter two 
identical cases of SCI, which makes standardization impos-
sible and thus substantially hinders the evaluation of the 
efficacy of any treatment conducted.

In turn, animal models are standardized a lot better, 
well controlled, and allow for research into SCI treatment 
options in vivo, a major step towards the clinical use of any 
therapy. One experimental model is contusion (impact) 
spinal cord injury, imitating the most common spinal cord 
damage in humans [8–10].

A complicated fracture or dislocation of the spine re-
sults in damage to the nervous system structures, which 
in turn gives rise to an impact focus (contusion focus) and 
hemorrhage into the spinal cord tissue. In regard to impair-
ment of the motor activity in the limbs and morphological 
changes in the spinal cord, similar damage to the spinal 
cord in rats is the closest to that in humans. Hence this 
model can be used to evaluate the efficacy of the treatment 
and may be of interest to applied medicine [11].

Numerous preclinical studies showed that cell therapy, 
in particular umbilical cord blood cells, helps restore the 
motor function of the limbs. We also noted in our work that 
systemic use of umbilical cord blood cells significantly and 
substantially reduces the volume of the posttraumatic spinal 
cord cyst, which is inevitably present in every case of spinal 
cord contusion. This suggests that human umbilical cord 
blood mononuclear cells (HUCBCs) have a neuroprotective 
action. However, there has been no work whose authors would 
assess the correlation between functional outcomes of cell 
therapy and the trend of the posttraumatic cyst volume.

The aim of the study is to evaluate the efficiency of in-
travenous application of cryopreserved HUCBCs in the 
early acute period of severe contusion SCI in regard to hind 
limb motor function and the structure of posttraumatic 
spinal cord cysts using clinically significant examination 
methods: magnetic resonance imaging (MRI) and assess-
ment of the neurological status.

matErIals and mEthods
Adult female Sprague–Dowley rats, weighing 230–

250 grams, were used in this study. These were kept in indi-
vidual cages under standard conditions of an experimental 

biological laboratory with a 12 / 12 light schedule and unre-
stricted access to water and food. The animals were ob-
tained from the Pushchino Livestock Breeding Complex, a 
branch of the Federal State Budgetary Institution of Sci-
ence, Shemyakin–Ovchinnikov Institute of Bioorganic 
Chemistry of the Russian Academy of Sciences (Pushchino 
town, Moskovskaya Region, Russia). All the experimental 
protocols were approved in accordance with the ethical and 
scientific recommendations of the Ministry of Health of the 
Russian Federation (Order No. 267 of 19 / 06 / 2003), the 
National Standard of the Russian Federation GOST R 
53434–2009, and the rules for the maintenance and care 
of experimental animals, in accordance with the directives 
of the Council of the European Community 86 / 609 / EEC 
on the use of animals for experimental research.

Surgical technique and modeling of injury. Severe con-
tusion SCI model was performed using standard “weight-
drop” method [12]. A rat with an injury of this kind is una-
ble to achieve full self-recovery of the motor activity of the 
limbs. After narcotizing the animal by intraperitoneal in-
jection of 5 % ketamine solution (100 mg / kg) and 2 % xy-
lazine solution (20 mg / kg), laminectomy was performed at 
the T

9
 level and the spine was fixated with clips at the 

spinous processes of T
8
 and T

10
. In the event of hemorrhage, 

a SURGIFLO hemostatic matrix with thrombin was used 
to ensure quality hemostasis and reduce the impact on the 
dural sac. The contusion injury model was performed using 
a metal rod of 2 mm in diameter and 10 g in weight, falling 
vertically from a height of 25 mm. After contusion, the 
muscles and skin were sutured permanently (Fig. 1). After 
the surgery, the animals received antibacterial therapy 
of gentamicin sulfate 1 mg / kg of body mass intramuscular-
ly for 7 days. No cytostatics were administered. In the first 
2–5 days after the injury, manual massage of the anterior 
abdominal wall was performed to empty the urinary bladder 
until regression of urinary retention [13].

HUCBC samples. The cryopreserved HUCBC concen-
trate was provided by a specialized cryobank (Krio Tsentr 
LLC, Moscow) free of charge and stored for 3–4 years at 
–196°C (quarantine and storage of specimens in liquid ni-
trogen). Before administration, the cells were defrosted, 
washed clear of the cryoprotector, and resuspended in phys-
iological solution [14]. The number of living cells in the 
sample was assessed with trypan blue staining before admin-
istration. Evaluation of viability showed the number of liv-
ing cells amounting to 93–95 % in every case.

Experimental groups. After inducing the injury, the rats 
were randomized into 3 groups: 1) control group (self-re-
covery) (n = 7): administration of 1 ml of physiological 
solution in the caudal vein 24 hours after the injury; 2) 1st-day 
cell therapy group (n = 6): administration of 10 × 106 
HUCBC in 1 ml physiological solution in the caudal vein 
on Day 1 after inducing the SCI; 3) 5th-day cell therapy 
group (n = 5): administration of 10 × 106 HUCBC in 1 ml 
physiological solution in the caudal vein on Day 5 after 
inducing the SCI.
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The efficacy of cell therapy was evaluated using clini-
cally significant examination methods.

Assessment of the neurological status. The motor func-
tion of the limbs was evaluated by the standard method 
in the open field using Basso, Beattie Bresnahan (BBB) 
scale, the standard scale for evaluation of the locomotor 
system in rats [15]. The movements of the animals, which 
had been priorly accustomed to testing, were captured visu-
ally and by video recording in the open field of 75 × 125 cm 
in size for 4 minutes with subsequent evaluation using a 
21-point scale, where 0 points meant completely immobile 
hind limbs and 21 points meant a consistent and coordinat-
ed gait of a healthy animal with parallel position of the hind 
limb paws and consistent stability of the trunk.

The blind evaluation was performed by two independ-
ent experts, without marking the animal number or group. 
The tests were performed weekly for 5 weeks, starting from 
Day 7 after the SCI. Coordination of the limb movement 
was also tested using the narrow beam walking test [16].

Diagnosis and evaluation of spinal cord damage using 
MRI. MRI is the gold standard to study the soft tissue 
structure and diagnose damage to the structures of the cen-
tral nervous system, including SCI. Besides computed to-
mography to assess the spinal osseous structures, all admit-
ted inpatients with a suspected complicated spinal fracture 
undergo an obligatory MRI to assess the spinal cord struc-
ture, to diagnose for possible damage to the spinal cord and 
its roots and for traumatic damage of intervertebral discs, 
or to identify intracanal hemorrhages [17]. The MRI devic-
es to diagnose spinal cord damage in humans are mostly 
0.3–0.5 to 3 T. However, this intensity of magnetic field 
and, in particular, the large diameter of the gantry is not 
suitable for small lab animals. The similar diagnostic pro-
cess in animal models may employ ultra-high-field MRI 
devices with a small gantry.

In this study, MRI was conducted using an ultra-high-
field ClinScan 7.0 T (Bruker BioSpin, Germany), designed 
specifically for small lab animals. The analysis was per-
formed on 2D images in axial, sagittal, and frontal planes 
obtained with the following scanning parameters: TR = 40 ms, 

TE = 29 ms, base resolution 320 × 230, FOV 45 × 32 mm, 
turning angle 15°, slice thickness 0.5 mm. Reference MRI 
myelography was also used in certain cases.

The MRI images were analyzed and the volume of post-
traumatic cystic cavities was calculated for 6 weeks after the 
SCI in axial, sagittal, and frontal planes using the speci-
alized viewing software for DICOM images, RadiAnt 
 DICOM Viewer (by Medixant, Poland) and MicroDicom 
3.9.5.666 (by MicroDicom Ltd., Bulgaria), which are wide-
ly used in clinical practice. Selected images were used to as-
sess the structure of the spinal cord contusion focus cavities 
and their dimensions, calculating the three transverse radii. 
In the vast majority of cases, posttraumatic spinal cord cysts 
are close to ellipsoid in their shape, which makes it possible 
to calculate the cavity volume using the standard formula 
for the ellipsoid volume:

V = 
4
3 × π × a × b × c .

The а radius was half the cavity length in sagittal or 
frontal plane cutting through the cavity epicenter; the b ra-
dius, half the anteroposterior cavity dimension in sagittal 
projection cutting through the cavity epicenter; the с radius, 
half the cavity width in frontal or axial projection cutting 
through the cavity epicenter (Fig. 3).

Statistical analysis of the obtained data was performed 
using Microsoft SPSS Statistics 25.0. The data were pro-
cessed and results in each group were compared using 

Fig. 1. Stages of spinal cord contusion (SCC) modeling in a lab rat: а – surgical wound prior to SCC application: laminectomy of the Th
9
 vertebra is performed, 

the dorsal surface of the spinal cord is visualized; b – surgical wound after SCC application: parenchymatous hematoma in the spinal cord structure is visualized; 
c – rat after wound closure: anterior paraplegia after SCC is observed

Fig. 2. Ellipsoid radii (semi-axes) for calculation of cavity volume

a cb
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single-factor analysis of variance and the Newman – Kales 
criterion. Significant differences were considered those with 
p < 0.05. This criterion was chosen to compare several sam-
ples of parametric data and is also often used to analyze the 
efficacy of administration of medications in various patient 
groups. The results are presented as mean values and stand-
ard errors of mean (М ± SEM).

rEsults
Assessment of the trend in motor functions. Posterior 

paraplegia was observed in both animal groups within Day 
1 from the SCI. Impaired function of the pelvic organs was 
also observed, mainly as urinary retention, which regressed 
3–5 days after the SCI.

It was shown that the animals receiving cell therapy 
after SCI were characterized by faster and substantially 
better recovery of the motor activity of the hind limbs than 
those in the control group, with indicators being significant-
ly different as early as week 2 after the injury (Fig. 4). As 
of weeks 4 and 5 after the injury, the mean BBB scores in the 
self-recovery group were 4.7 ± 0.9 and 5.3 ± 0.7 respective-

ly, indicating minor movements in three joints: hip, stifle, 
and ankle joint. The animal groups receiving HUCBC 
 featured a recovery of movements scoring 7.3 ± 0.6 and  
7.5 ± 0.6 points over the same time period, which indicates 
more extensive movements in the hind limb joints. Thus, 
administering HUCBC significantly (p < 0.05) improves the 
recovery of motor function in hind limbs, up to 40–50 % 
as compared to the control group. Apart from that, there 
were no significant differences found between the 1st- and 
5th-day cell therapy group (see Fig. 4).

It should be noted that the narrow beam walking test, 
which requires that weight maintenance and movement 
coordination of the front and hind limbs, did not show any 
positive effect from the HUCBC cell therapy. Considering 
the low sensitivity of this test, where the animal is required 
to exert a fairly high level of physical activity, the gross mo-
tor deficit does not allow for significant detection of any 
differences. We refrained from using this test any further 
because of its inefficacy.

Diagnosis and assessment of spinal cord damage with 
MRI. MRI done on Day 2 after inducing the injury showed 

Fig. 3. Calculation of posttraumatic cystic cavity volume based on its size determined using magnetic resonance images (ClinScan tomograph, Brucker BioSpin, 
Germany). T2-weighted images: sagittal (а, b), frontal (c) and axial (d) projections centered on the posttraumatic cavity. Arrows show radii measured on every image

Radius a

Radius b

Radius c
 Radius c

a

c

b

d

1.34 mm

0.55 mm

0.75 mm 0.75 mm
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an intramedullary hematoma forming into the spinal cord 
tissue. Further examinations done at weekly intervals 
showed an ongoing formation of the contusion focus and 
formation of posttraumatic cystic cavities (Fig. 5). In weeks 4 
and 5 after the injury, MRI shows typical pathological 
changes in the spinal cord tissue, namely posttraumatic 
cystic cavities of high intensity in T2-weighted images. 
These traumatic cysts are surrounded with a scar tissue area, 
which according to the histology consists of a thinner layer 
of astrocytes, directly adjacent to the cyst (astroglial scar), 
and a much thicker layer of fibrocytes, located further out-
wards (fibrous scar). Thus, by week 4–5 after the injury, the 
animals form a complete cystic-glial-fibrous transformation 
of the damaged areas of the spinal cord. The areas trans-
formed in this way substantially prevent the nerve tissue 
from further repair and lock out the damaged area, thus 
blocking many biologically active factors from entering it.

The volume of the posttraumatic cystic cavity was de-
termined by manual calculation based on T2-weighted MRI 
images over 6 weeks after the SCI, which showed that the 
mean volume in the self-recovery group in week 4 after the 
SCI amounted to 9.2 ± 0.9 mm3; in the 1st-day HUCBC-re-
ceiving group, 3.7 ± 0.4 mm3; in the 5th-day HUCBC-re-
ceiving group, 4.2 ± 0.8 mm3. The same indicator in the 
control group in week 5 amounted to 8.5 ± 0.7 mm3; in the 
1st-day cell therapy group, 3.08 ± 0.3 mm3; in the 5th-day 
cell therapy group, 3.94 ± 0.7 mm3 respectively (see table). 
Further, the maximum volumes of the contusion focus were 
substantially different: in the control group, 23.9 mm3 
in week 2 after the SCI; in the 1st-day cell therapy group, 

8.1 mm3 in week 3; in the 5th-day cell therapy group, 
6.5 mm3 (see table).

This study of 15 animals divided into 3 groups showed 
that administering HUCBC on Day 1 or 5 after inducing 
the SCI significantly reduces the volume of the contusion 
focus formed in the spinal cord by a factor of 2.6–3.3, 
a substantial amount for the small spinal cord in rats. Com-
parison of the experimental groups receiving HUCBC on 
Days 1 and 5 after inducing the trauma demonstrated a sig-
nificant unidirectional trend showing a higher efficacy 
of cell therapy when administered on Day 1, but the differ-
ence between the mean indicators was minor (Fig. 6).

The most illustrative period is the late acute period 
of the traumatic process, corresponding to weeks 4–5 after 
the injury for the SCI model in rats. An analysis of the in-
dicators obtained shows that cell therapy with HUCBC 
reduces the volume of the posttraumatic cystic cavity in an-
imal models of severe contusion SCI in the acute period 
substantially (up to 40 % as compared to the control group) 
and significantly (p <0.05) (Fig. 7).

dIscussIon
The treatment of traumatic spinal cord damage remains 

a clinically and socially significant medical problem unre-
solved as yet. All treatment methods available today are 
basically palliative and are aimed at ensuring conditions for 
the spinal cord to recover itself. However, the recovery 
of the damaged spinal cord tissues and its functions is ex-
tremely low, with favorable outcomes of treatments only 
in cases of relatively mild damage. The vast majority of the 
most severe cases of damage, featuring ASIA A and B neu-
rological deficits, do not achieve any substantial recovery.

Considering the above, we consider that it is of utmost 
importance to develop new methods that would be more 
effective and primarily target the factors of secondary dam-
age to the spinal cord. Regenerative therapy technologies, 
in particular cell therapy, have proven to be successful 
in many preclinical and some clinical study. However, most 
of the published works show that authors focus on evaluat-
ing the efficacy of the regenerative cell action, while the 
neuroprotective action is often overlooked.

This is because it is fairly easy to evaluate the efficacy 
of cell therapy on the recovery of the function or structure 
of the spinal cord, since there are numerous, both objective 
and more subjective, tests to assess the trend of the spinal 
cord functions, while it is a lot more difficult to assess the 
neuroprotective action.

When focusing on studying the neuroprotection in SCI, 
one of the parameters to be assessed is the dimensions of the 
area of posttraumatic changes in the spinal cord. Contusion 
damage inevitably leads to the formation of a posttraumat-
ic cyst in the spinal cord structure in the long-term trauma 
period. This cyst is not some “extra” mass like a tumor, but 
basically arises right upon the trauma, though filled with 
hematoma or detritus in the early period. The detritus sub-
sequently disappears, rendering the cyst more manifest. 
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Fig. 4. Dynamics of recovery of motor activity of the hind limbs in rats after 
injury (bruisng) of the spinal cord: during self-recovery and after cell therapy 
using human umbilical cord blood mononuclear cells (HUCBCs) on days 1 and 5. 
BBB scoring system in the open field. *p <0.05
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Fig. 5. Dynamics of changes in the spinal cord after spinal cord contusion in rats per magnetic resonance imaging (sagittal sections, Т2-weighted images): 
а – day 2 after injury; b – 1 week after injury; c – 2 weeks after injury; d – 3 weeks after injury; e – 4 weeks after injury; f – 5 weeks after injury. In the 
early period after spinal cord injury, hypointense signal is visualized on the T2-weighted images corresponding to parenchymatous hematoma in the spinal cord 
tissue (а–c), and blood is observed in the extended central canal of the spinal cord (а). Weak hyperintense signal in the injured area and around it corresponds 
to perifocal edema (а–d). With time, hypointense signal regresses (retraction of blood clots and dendrite elimination) (d, e), weak hyperintense signal of the 
perifocal edema also regresses (e). Hyperintense signal with a clear boundary appears corresponding to posttraumatic cystic cavity filled with cerebrospinal 
fluid (e, f). Additionally, significant decrease in spinal cord thickness is observed which is a consequence of tissue retraction during cystic gliotic fibrous trans-
formation of the injured areas of the spinal cord (e, f)

a

d

c

f

b

e

Importantly, however, there is a complex changed structure 
forming around the cyst. Considering the complicated in-
teractions between the layers of the scar being formed, it 
would make sense here to refer to a complex cystic-glial- 
fibrous transformation of the damaged spinal cord. This 
structure substantially prevents the recovery of normal nerve 
tissue structure. Thus, the very important factor is the 

potential capacity of cell therapy to prevent this transfor-
mation or at least reduce it.

It is well-known that the actual spinal cord trauma is 
the primary factor of damage to the spinal cord. The injury 
immediately triggers an entire set of factors of secondary 
damage to the spinal cord, including edema, infiltration 
of the nerve tissue by immune cells (neutrophils and 
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for analysis, since it can be assessed very reliably by precision 
methods of visualization, such as high-field MRI.

Thus, our main aim in this work has been to compare the 
dimensions of the area of posttraumatic changes in the spinal 
cord with and without cell therapy is used, which suggests 
neuroprotective action of HUCBC. We used manual calcu-
lation of the dimensions of the spinal cord cysts to compare 
the animals from the experimental and control groups.

The results of the study show that HUCBC, adminis-
tered intravenously either 1 or 5 days after the SCI, help re-
cover the motor function of the hind limbs in animals, even 
restoring extensive movements in three joints: hip, stifle, and 
ankle joint. Some of the animals were able to maintain the 
body mass at rest but not when moving, while most were able 
to move around on a surface with certain limitations. The 
movement recovery trend improves as early as week 2 after 
the trauma. However, in the same 2 weeks after the SCI, MRI 
showed no substantial differences between the two groups 
of animals in the spinal cord structure that would be related 
to the subsequent formation of posttraumatic cystic cavities. 
In week 4, the movement recovery rate begins to stabilize and 

Results of manual evaluation of contusion lesion volume in animals of the 3 groups based on magnetic resonance imaging (MRI) data

MRI No.

Contusion lesion volume in animals, mm3

Cell therapy group on day 5 
after injury

Cell therapy group on day 1 
after injury Сontrol group (self-recovery)*

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14** 15** 16 18

I 1.6 2.1 2.8 3 2.9 2.7 2.2 2.5 2.1 2.4 3.1 2.4 2.9 1.2  – 2.9 2.2

II 4.5 4 3.2 4.7 4.6 4 3.8 4.1 4.5 5 9.6 6.9 12.3 1.19  – 23.9 14.7

III 5 4.8 6.3 6.5 6.5 8.1 4 4.9 5.4 6.7 18.5 13 19.3 1.9 4.6 19 15.9

IV 4.2 4.5 4 4.4 5.5 4 3.6 3.8 5.2 4.5 12.4 6.1 11.7 1.9  – 14.9 12

V 4 4.1 3.8 4.2 5.3 3.7 2.5 3.3 4.8 4.3 9 6 9.3 1.9  – 11.4 10.4

VI 3.4 3.8 3.8 4.1 4.6 3.3 2.1 2.6 3.3 4.1 8 6.1 7.8 2  – 10.9 9.6

VII 3.8 4 4.7 6.4  – 5.2 4.2 3.2  –  – 12.8  – 12.1  –  –  – 18.6

*Injection of physiological solution on day 1 after injury. **Excluded animals.

Fig. 6. Dynamics of contusion lesion volume in severe spinal cord contusion 
injury in rats: in the control group and 2 treatment groups – cell therapy on 
day 1 and day 5. Significant decrease of the lesion volume in the treatment 
groups compared to the control group is observed. Between the treatment groups, 
no significant differences were observed. *Significant differences, p <0.05
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macrophages), macrophages involving fibroblasts that form 
the fibrous part of the scar, aseptic inflammatory response, 
increase in the concentration of biologically active factors 
by several times, etc. The factors of secondary damage re-
main in effect long after the actual trauma and substantial-
ly worsen the spinal cord damage. It should be noted that 
the nerve tissue in the contusion epicenter dies within the 
first hours and days after the SCI, while the surrounding 
tissue in the area of perifocal edema preserves viability for 
some time. This pattern is basically analogous to the pe-
numbra zone in the development of ischemic stroke of the 
brain. It is important to keep in mind that the neurons and 
their axons located in this area surrounding the contusion 
epicenter may survive under certain conditions and are the 
targets of the neuroprotective action of cell therapy. The in-
direct sign of such neuroprotection is the dimensions of the 
posttraumatic spinal cord cyst, a parameter that is convenient 

Fig. 7. Volume of the posttraumatic cystic cavity at weeks 4 and 5 after injury 
during self-recovery and after cell therapy using mononuclear cells from human 
umbilical-placental blood (mean value in 2 treatment groups). *p <0.05
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posttraumatic spinal cord cysts.

Thus, administering HUCBC on Day 1 or 5 after in-
ducing the SCI significantly reduces the volume of the con-
tusion focus formed in the spinal cord by a factor of 2.6–
3.3, a substantial amount for the small spinal cord in rats. 
Comparison of the experimental groups receiving umbilical 
cord blood cells on Days 1 and 5 after inducing the trauma 
demonstrated a significant unidirectional trend showing a 
higher efficacy of cell therapy when administered on Day 
1, but the difference between the mean indicators was mi-
nor. The first three examinations showed no difference 
in the volume of the contusion focus between the two 
groups, while the fourth showed a difference of 0.3 mm3. 
Subsequently, the difference in the focus volume increased 
to 0.56 and 0.86 mm3 respectively. The data obtained con-
firm the suggestion that the neuroprotective cell action does 
help preserve the spinal cord fibers and prevents secondary 
damage to the neurons and axons. In early stages of the 
traumatic process, when the primary damage arises from 
the blood accumulating in the tissue (hematomyelic focus) 
and the contusion focus itself is still being formed, the cells 
administered on Day 1 or 5 only begin to take effect. How-
ever, considering the significant difference between the ex-
perimental groups, it may be suggested that the cell therapy 
administered on Day 1 after the trauma is more effective.

Yet it should be noted that, notwithstanding the obvious 
correlation of the trend of the dimensions of the posttrau-

matic spinal cord cyst and the trend of recovery of the lost 
spinal cord functions, the localization and structure of the 
cyst itself may also play a role. Also, one cannot be com-
pletely certain that the cyst dimensions do comprehensive-
ly reflect the functional neurological status. On the other 
hand, the correlation between the graphs showing the re-
covery degree of the neurological functions and the reduc-
tion in the volume of the posttraumatic spinal cord cysts is 
highly suggestive of a connection here. However, further 
research into the structures of posttraumatic spinal cord 
changes is needed using high-technology methods, such as 
MRI 7.0 T. This is also the occasion to benefit from the 
method involving computer analysis of the structure 
of posttraumatic spinal cord changes, developed by us and 
scheduled for use in the following stages of the study, its 
results to be published as a separate article.

conclusIon
The results obtained in the study demonstrate that 

cryo preserved HUCBCs administered systemically once 
to animal models of severe SCI help effective recovery 
of the spinal cord functions and have a neuroprotective 
action, ensuring the survival of the neurons and their axons 
that were damaged but did not die upon the trauma. A single- 
time administration of 40–43 million HUCBC per 1 kg 
of body mass helps increase the preservation of the nerve 
tissue of the spinal cord and ensures a better recovery of the 
lost functions of the spinal cord.
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Background. Currently, the “gold standard” of differential diagnosis of Cushing’s disease is inferior petrosal sinus 
sampling and measurement of the adenocorticotropic hormone (ACTH) level. The studied literature data indicate a wide 
variability in the sensitivity and specificity of inferior petrosal sinus sampling in the range of 85–100 and 67–100 %, 
respectively, which can lead to an erroneous diagnosis of the source of ACTH hyperproduction and, as a consequence, 
to incorrect and untimely treatment.
Aim. to improve the results of differential diagnosis of Cushing»s disease by using bilateral simultaneous sampling 
of the cavernous and inferior petrosal sinuses.
Materials and methods. Cohort single‑center retro / prospective study of 70 patients with confirmed ACTH‑dependent 
Cushing’s syndrome. For the purpose of differential diagnosis, a number of indicators were calculated: central‑periph‑
eral ratio, prolactin‑normalized ACTH ratio, successful catheterization. Sampling results were evaluated in comparison 
with contrast‑enhanced pituitary magnetic resonance imaging data and intraoperative data.
Results. The study of the central‑peripheral ratio showed the need to assess it simultaneously at the level of the caver‑
nous and inferior petrosal sinuses. This approach makes it possible to significantly increase the sensitivity and speci‑
ficity of the applied gradient to 93.1 and 85.7 %, respectively. Prolactin‑normalized ACTH ratio is a second line predic‑
tor in the differential diagnosis of Cushing’s disease with sensitivity and specificity reaching 94.7 and 28.6 %, 
respectively. The gradient of successful catheterization is a reflection of possible hemodynamic features of a particular 
sinus, does not serve as an indicator of the correct positioning of microcatheters in the vascular bed.
Conclusion. Bilateral simultaneous sampling of the cavernous and inferior petrosal sinuses is an effective method 
of differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic ACTH‑dependent syndrome.

Keywords: Cushing’s disease, central‑peripheral ratio, prolactin‑normalized adenocorticotropic hormone ratio, success‑
ful catheterization, cavernous and inferior petrosal sinuses sampling

For citation: Rudakov I. A., Savello A. V., Cherebillo V. Yu. et al. Bilateral simultaneous sampling of the cavernous and 
inferior petrosal sinuses in the differential diagnosis of Cushing’s disease. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neuro‑
surgery 2023;25(4):41–8. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2023‑25‑4‑41‑48

IntroductIon
Caused by excessive secretion of adrenocorticotropic 

hormone (ACTH) hypercortisolism (ACTH-dependent 
hypercortisolism) is a severe neuroendocrine pathology sig-
nificantly increasing morbidity, disablement, and mortality 
among adults of working age [1]. The main cause of endo-
genic hypercortisolism is ACTH-producing pituitary mi-
croadenoma (80–85 % of cases); in 20 % of observations, 
ectopic tumors are diagnosed, and ectopic corticotropin-re-
leasing hormone-producing tumors account for less than 

1 % of cases [2, 3]. Considering very similar clinical mani-
festations of Cushing»s disease and ectopic syndrome, dif-
ferential diagnosis of the source of hyperproduction is dif-
ficult. Traditionally used lab tests have low sensitivity and 
specificity varying, according to some data, between 60 and 
100 % [1].

Contrast-enhanced magnetic resonance imaging of the 
pituitary gland can be uninformative in 50 % of cases, but 
use of additional sequences (SPGR, FLAIR, CISS) can 
increase diagnostic accuracy by 15–20 % [4–6]. However, 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:ivanrudakov@list.ru
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negative results [7]. Catheterization of the inferior petrosal 
sinuses with venous blood testing for ACHT level is current-
ly the golden standard of differential diagnosis of ACHT-de-
pendent Cushing’s syndrome. However, sensitivity and 
specificity of the method vary, per different authors, be-
tween 85–100 and 67–100 %, respectively [8], which can 
lead to erroneous diagnosis of the source of ACHT hyper-
production and, subsequently, incorrect and untimely treat-
ment.

The aim of the study is to improve the results of differ-
ential diagnosis of Cushing’s disease using bilateral simul-
taneous sampling of the cavernous and inferior petrosal 
sinuses.

matErIals and mEthods
Analysis of the treatment outcomes of 70 patients with 

confirmed ACHT-dependent Cushing’s syndrome between 
2013 and 2019 was performed. The diagnosis of ACHT-de-
pendent hypercortisolism was established according to the 
international guidelines [1]. The study included patients 
with absent visualization of pituitary adenoma per magne tic 
resonance imaging or with pituitary adenoma ˂8 mm, as 
well as patients who had discrepancies between lab tests 
(high-dose dexamethasone suppression test) and con-
trast-enhanced magnetic resonance imaging. The patients 
with bilateral adrenalectomy, severe concomitant pathology 
and complications of the main disease requiring specialized 
examination and treatment were excluded from the study.

All patients of the treatment group underwent bilateral 
simultaneous sampling of the cavernous and inferior pet-
rosal sinuses per the original authors’ technique (patent for 
invention No. 2725853 from 06.08.2019) with sampling 
of venous blood and evaluation of ACHT and prolactin 
levels. At the same time with the main catheterization stage, 
blood samples were taken from a peripheral vein for subse-
quent determination of ACHT and prolactin concentra-
tions.

The final diagnosis was determined based on the results 
of histological and immunohistochemical examination 
of the material obtained during surgical intervention.

The study was approved by the local ethical committee 
of the Almazov National Medical Research Center of the 
Ministry of Health of Russia. All patients signed voluntary 
informed consent for participation in the study.

Description of the sampling technique. Sampling of the 
cavernous and inferior petrosal sinuses (see Figure) includ-
ed punction and catheterization of the right and left femo-
ral veins under local anesthesia. Then, using introducers 
installed on both sides, guiding catheters were inserted into 
the tight and left jugular veins, respectively. Using micro-
transducers, microcatheters were installed through the in-
ferior petrosal sinuses into the posterior parts of the right 
and left cavernous sinuses. Control sinusography was per-
formed with evaluation of the correctness of microcatheter 
tip installation and anatomical structure of the sinuses 

of the base of the skull with subsequent simultaneous blood 
sampling from both petrosal sinuses. Then microcatheters 
were lowered into the inferior petrosal sinus of the corre-
sponding side, rinsed with physiological solution, and the 
same procedure of blood sampling was performed, and 
microcatheters and introducers were removed from the 
blood stream. Additionally, blood was taken from a periph-
eral vein. Hemostasis was achieved through manual pressure 
near femoral vein puncture with application of a pressure 
bandage. During the study, heparinization was performed 
taking into account patient’s body weight (60 U / kg). The 
obtained blood samples were collected into chilled test 
tubes containing ethylenediaminetetraacetic acid, and 
promptly transferred into the lab for determination 
of ACHT and prolactin levels.

Evaluation of sampling results. For differential diagno-
sis of Cushing’s disease and ectopic syndrome, a number 
of characteristics were evaluated. The central: peripheral 
ACHT gradient (CPAG) is a ratio between ACHT levels in 
blood samples from the cavernous or inferior petrosal sinus 
and a peripheral vein. According to our protocol, gradient 
value ≥2 is a predictor of Cushing’s disease.

Gradient of successful catheterization (SC) is a ratio 
between prolactin levels in blood samples from the caver-
nous or inferior petrosal sinus and a peripheral vein. Ac-
cording to the study protocol, the result ≥1.8 was an indi-
cator of successful sinus sampling on the studied level.

Prolactin-adjusted ACHT ratio (PAAR) is calculated 
as the ratio between CPAG and SC gradient at the same 
level. The ratio value ≥0.8 is a predictor of Cushing’s di-
sease.

Statistical analysis. Statistical analysis of the data was 
performed using the Statistica v. 10.0 software. Qualitative 

Cavernous and inferior petrosal sinuses sampling (frontal view). 1 – caver nous 
sinuses, 2 – inferior petrosal sinuses
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ations. Comparison of unrelated groups per quantitative and 
ordered characteristics was performed using non-paramet-
ric ANOVA and Mann–Whitney’s U-test; comparison 
of unrelated groups per qualitative characteristics was per-
formed using t-test. Level of statistical significance of dif-
ferences was p <0.05. Sensitivity and specificity of the method, 
as well as other diagnostic characteristics, were calculated 
taking into account previously determined cutoff points 
based on the number of false positive and false negative 
results.

rEsults
The study included 70 patients (14 men and 56 women) 

aged between 17 and 74 years. Table 1 presents general cha-
racteristics of the patients of the treatment group.

Analysis of the patients’ hormonal profile showed more 
marked abnormalities in the patient group with ectopic 
syndrome.

Sampling results. During bilateral simultaneous sam-
pling of the cavernous and inferior petrosal sinuses, no 
complications or lethal outcomes were registered, and no 
additional neurosurgical and / or resuscitation interventions 
were needed.

CPAG evaluation. CPAG was calculated in 66 patients 
at each level (cavernous and inferior petrosal sinuses). Pos-
itive gradient (≥2) value was obtained in 50 (75.8 %) of 66 

observations at the cavernous sinus level and in 49 (74.2 %) 
of 66 observation at the inferior petrosal sinus level which 
supported the diagnosis of Cushing’s disease.

Statistical analysis showed significant difference be-
tween CPAG at the cavernous and inferior petrosal sinuses’ 
levels (t-test: p = 0.007) showing higher gradient values at 
the cavernous sinuses’ level. However, diagnostic accuracy 
of the gradients did not significantly differ (Table 2).

Complex evaluation of CPAG at 2 levels allowed 
to confirm a central source of hyperproduction when the 
gradient value was ≥2 in at least 1 case. This approach al-
lowed to increase the number of observations with positive 
result to 54 (81.8 %) from 66 increasing diagnostic accura-
cy of the examination.

SC gradient evaluation. SC gradient evaluation allows 
to confirm the correctness of blood sampling procedure 
from the sinuses of the base of the skull. Analysis of this 
gradient was performed at the levels of the cavernous and 
inferior petrosal sinuses on the left side in 66 (94.2 %) of 70 
patients, on the right side – in 65 (92.8 %) of 70 patients. 
The values of SC gradient at each level are presented in 
Table 3.

SC analysis showed statistically significant difference 
between the values in the left inferior petrosal sinus and 
both cavernous sinuses (t-test: p <0.05) with higher prolac-
tin levels in the latter which reflects reliable venous blood 
dilution already at the level of inferior petrosal sinuses de-
spite correct installation of microcatheter tips per intraop-
erative X-ray data.

Analysis of venographies with evaluation of the struc-
ture of the inferior petrosal sinuses per the Shiu & Miller 
classification [9] showed predominance of axial type of pet-
rosal sinuses on 99 (70.7 %) sides of 140; formation of anas-
tomosis with the internal jugular vein through the commu-
nicating vein was observed on 22 (15.7 %) sided of 140, 
discrete type – on 15 (10.7 %) sides, and absence of anas-
tomosis between the inferior petrosal sinuses and internal 
jugular vein only on 4 (2.9 %) sides.

Dispersion analysis did not show that anatomy of the 
inferior petrosal sinuses affects the SC gradient (ANOVA: 
left p = 0.2; right p = 0.9). Post hoc analysis also did not 
show any differences between patients with different anat-
omy of the inferior petrosal sinuses (p >0.05).

Table 2. Diagnostic indicators of central / peripheral gradient at the level of cavernous and inferior petrosal sinuses

Sinus Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, %

CS 84.8 85.7 98 40

IPS 83.1 85.7 98 37.5

CS + IPS 93.1 85.7 98.2 60

Note. Here and in tables 3–5: CS – cavernous sinus; IPS – inferior petrosal sinus. Here and in table 4, 5: PPV – positive predictive 
value; NPV – negative predictive value.

Table 1. Characteristic of patients

Parameter Cushing’s 
disease

Ectopic 
syndrome

Gender, %:
male
female

19.1
80.9

28.6
71.4

Age, M ± SD, year 42 ± 13.5 41.6 ± 16.9

Hormone level, M ± SD:
cortisol (08:00)
cortisol (23:00)
urinary free cortisol
ACTH (08:00)
ACTH (23:00) 

805.4 ± 386.5
574.7 ± 243.7

999.2 ± 1214.5
63.4 ± 30.2
58.8 ± 33.1

1556.8 ± 1163.8
1214.5 ± 744.6

4947.4 ± 4567.5
305.3 ± 433.4
174.7 ± 140.1

Note. M – mean value; SD – standard deviation; ACTH – 
adrenocorticotropic hormone.
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ent (Table 4) showed low values with sensitivity equal or 
below 68.9 % in all observations, and specificity varied sig-
nificantly between 28.5 and 85.7 %.

PAAR evaluation. PAAR at the cavernous sinuses level 
≥0.8 was observed in 44 (68.8 %) of 64 patients, at the in-
ferior petrosal sinuses level – in 46 (73 %) of 63 patients 
pointing to a central source of ATCH hyperproduction 
(Table 5).

Complex analysis of the ratio at 2 levels allowed to in-
crease the number of true positive results to 54 (84.4 %) 
of 64, but the values of sensitivity and specificity changed 
discordantly.

dIscussIon
In the performed single-center study, a technique for 

bilateral simultaneous sampling of the cavernous and infe-
rior petrosal sinuses was examined. This is the largest case 
series describing simultaneous sampling of the cavernous 
and inferior petrosal sinuses. The obtained results show that 
simultaneous evaluation of CPAG at 2 levels allows to sig-
nificantly increase sensitivity of the used gradient – up 
to 93.1 % – in differential diagnosis of Cushing»s disease. 
Specificity for this method is 85.7 % which corresponds 
to literature data [8, 10, 11].

However, despite positive data, the problem of false 
negative results in catheterization remains, and the main 

cause of this are anomalies of the inferior petrosal sinuses 
draining [8]. In our study, the described problem was solved 
through simultaneous sampling of the cavernous sinuses. 
Meanwhile, a second problem has been described in liter-
ature: selection of the area of blood sampling from the cav-
ernous sinus. A. Teramoto et al. in their article stated the 
necessity of blood sampling from the posterior parts of the 
sinuses because these blood samples had higher ACHT con-
centration [12]. These data were supported later by Y. Kai 
et al. who showed high ACHT concentration in blood sam-
ples from the middle and posterior parts of the sinus [13], 
but N. Hayashi et al. demonstrated that drainage of venous 
blood into the cavernous sinuses can have paradoxical char-
acter due to formation of an extensive network of emissary 
veins entering the pterygoid venous plexus which can cause 
false negative results of catheterization [14]. Therefore, for 
selection of the optimal sampling area, it is important to ex-
amine anastomoses formed by the cavernous sinuses in 
addition to evaluation of anatomical characteristics of the 
inferior petrosal sinuses and their drainage pathways.

Bilateral simultaneous sampling is important for differ-
ential diagnosis of ACHT-dependent hypercortisolism 
which is characterized by typical clinical and biochemical 
manifestation but unclear source of hyperproduction. Be-
cause catheterization verifies the source of ACHT not based 
on histology but based on functional changes, this diagnos-
tic technique has high sensitivity and specificity.

Table 3. The results of successful catheterization of the cavernous and inferior petrosal sinuses

Parameter Left CS Right CS Left IPS Right IPS

M ± SD 13.8 ± 20.6 11.3 ± 16.3 5.2 ± 9.4 8.2 ± 11.1

Median 3.3 4.3 2 2.8

Note. M – mean value; SD – standard deviation.

Table 4. Diagnostic values of successful catheterization of the cavernous and inferior petrosal sinuses

Sinus Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, % 

Left CS 64.3 71.4 94.7 20

Right CS 61.8 28.6 87.1 8.7

Left IPS 59.3 85.7 97.2 20

Right IPS 68.9 28.5 88.9 10

Table 5. Diagnostic values of prolactin-normalized adrenocorticotropic hormone ratio of the cavernous and inferior petrosal sinuses

Sinus Sensitivity, % Specificity, % PPV, % NPV, %

CS 77.2 71.4 95.7 27.8

IPS 82.1 28.6 90.2 16.7

CS + IPS 94.7 28.6 91.5 40
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secretion in the anterior pituitary, therefore the level of this 
hormone can be used as an independent SC factor [15–17]. 
However, incorrect interpretation of this gradient as “con-
trol of catheter position during selective blood sampling 
from the inferior petrosal sinuses” can be found in literature 
which is not accurate [17].

Complex study of SC gradient showed that this value 
reflects possible hemodynamic characteristics of a specific 
sinus, i. e. normality of venous draining from the pituitary 
gland [8]. Ability of the surgeon to use intraoperative X-ray 
control of microcatheter tips positioning in the veins exclud-
ed interpretation of the gradient as a criterion for microin-
strument positioning. This conclusion finds confirmation in 
the recent studies [18]: correct position of the microcatheters 
according to X-ray is not always accompanied by adequate 
blood sampling. Therefore, in these observations, non-opti-
mal blood sampling is a more correct interpretation.

In our study 15 (22.7 %) of 66 patients with negative 
SC results received the diagnosis of Cushing’s disease 
through CPAG analysis, and similar observation was de-
scribed by G. B. Mulligan et al. [18].

Currently, evaluation of SC gradient is necessary in 
cases of negative CPAG results and abnormal structure 
of the inferior petrosal sinuses for confirmation of blood 
sampling correctness and subsequent calculation of PAAR. 
The study by G. B. Mulligan et al. showed that SC evalua-
tion does not affect CPAG interpretation in case of its pos-
itive result [18].

Prolactin-adjusted ACHT ratio is a 2nd line criterion in 
differential diagnosis of Cushing’s disease and ectopic syn-
drome [18, 19]. In the analyzed patient cohort, PAAR 
showed high sensitivity of 94.7 %, but specificity was con-
siderably lower: 28.6 % which can be caused by 2 main 

factors: 1) small number of observations with ectopic 
ACHT-dependent syndrome; 2) selection of diagnostic va-
lue of the gradient. In our opinion, the main cause is the 
second factor. Currently, there is no consensus on the opti-
mal cutoff point. In the literature, the value of ≥0.8 [19] is 
the most common, but H. Akbari et al. showed high diag-
nostic accuracy of the gradient with the value of ≥0.33 (sen-
sitivity 100 %, specificity 80 %), however their sample con-
tained only 20 observations [20]. Other authors used 
diagnostic value of the gradient ≥1.3 with sensitivity and 
specificity reaching 100 and 91 %, respectively [16]. The 
above-described problem is characteristics of our study too: 
PAAR allowed to accurately establish topic diagnosis in 
5 patients with falsely negative CPAG results at the levels 
of the cavernous and inferior petrosal sinuses, but in 5 pa-
tients with ectopic syndrome falsely positive results were 
obtained. Taking into account the wide range of cutoff 
points, the question of PAAR evaluation remains open and 
requires further study.

Our study has several limitations: small number of pa-
tients with ectopic syndrome and mixed study design (ret-
ro- / prospective). Therefore, it should be anticipated that 
further prospective studies with a larger number of patients 
will allow to refine current data and receive answers to the 
outstanding questions.

conclusIon
Sampling of the cavernous and inferior petrosal sinuses 

with evaluation of CPAG and PAAG is characterized by 
high diagnostic accuracy (92.4 %) for differential diagnosis 
of Cushing’s disease and ectopic syndrome. The evaluation 
of SC gradient is helpful for subsequent calculation 
of PAAR in case of negative CPAG result which allows 
to increase diagnostic accuracy of the method.
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Background. In patients with skull bone tumors, it was demonstrated that not only the oncological but also the cos‑
metic result has a significant influence on the long‑term outcome. The traditional approach to the surgical treatment 
of tumor lesions of the skull bones is removal of the tumor and intraoperative modeling an artificial bone flap without 
a template. Recently, the technology of simultaneous resection and computer‑aided design / computer‑aided manufac‑
turing (CAD / CAM) cranioplasty has received more and more attention.
Aim. To compare the results of surgical treatment of patients with tumors of the cranial bones using the traditional 
approach (intraoperative formation of a plate to close the defect) and simultaneous resection followed by plastic surgery 
of the defect with a personalized implant made using preoperative virtual modeling.
Materials and methods. The study included 24 patients with tumors of the skull or meningiomas with extracranial 
growth. Depending on the surgical procedure, patients were divided into 2 groups: group 1 (n = 13) – the technology 
of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty; group 2 (n = 11) – where surgery was performed using a tradi‑
tional approach based on intraoperative modeling an artificial bone flap without a template.
Results. There were no statistically significant differences between groups in gender, age, time of surgery, blood loss, 
or time in hospital. The use of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty did not demonstrate a statistically 
significant better result in terms of maintaining skull symmetry compared to the traditional approach. All patients had 
a good cosmetic result and there were no complications.
Conclusion. The technology of simultaneous resection and CAD / CAM cranioplasty is an effective method of treating 
patients with neoplasmas of the skull bones. Despite the absence of statistically significant differences in the results 
of treatment of cranial bone tumors between this method and the traditional approach based on intraoperative mode‑
ling an artificial bone flap without a template this method seems to be a more precise providing the best cosmetic effect 
in patients with lesion in fronto‑orbital region.

Keywords: CAD / CAM, cosmetic outcome, drilling template, single‑step resection and reconstruction, skull bone tumors, 
titanium cranioplasty, custom‑made implants, skull reconstruction

For citation: Yashin K. S., Zinatullin R. D., Bratsev I. S. et al. Resection of tumors of the cranial bones with single‑step 
defect reconstruction using a personalized implant. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2023;25(4): 
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IntroductIon
In patients with skull bone tumors, it was demonstrated 

that not only the oncological but also the cosmetic result 
has a significant influence on the long-term outcome 
of treatment [1, 2]. The functional and esthetic results of an 
operative intervention particularly matter when the facial 
skeleton bones are affected, where restoring the congruence 
of the skull presents a challenge [3, 4].

The traditional approach to the surgical treatment 
of tumor lesions of the skull bones is to remove the tumor 
and perform a single-step reconstruction of the arising 

defect with intraoperative modeling with autologous bone 
transplants, titanium, or other synthetic materials [5]. An-
other option is two-stage operative treatment, first removing 
the tumor and then reconstructing of the skull defect with 
a priorly produced implant [6]. However, choosing the two-
stage approach requires an individual assessment of the risks 
of complications involving repeat surgeries to achieve the 
best cosmetic effect possible.

To make the surgical resection more radical and achieve 
the optimum congruence of the skull, preoperative virtual 
planning and intraoperative navigation may be used [4, 5, 7, 8]. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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senting the results of single-step resection of bone tumors 
and skull defect reconstruction with an individual implant, 
based on virtual planning of resection margins [5, 9–11].

The aim of the study is to compare the results of surgical 
treatment of patients with skull bone tumors using the tra-
ditional approach (intraoperative formation of a plate 
to close the defect) and single-step resection followed by 
reconstruction of the defect with a personalized implant 
produced using preoperative virtual modeling.

matErIals and mEthods
Patients. The study included 24 patients (7 men and 17 

women) with neoplasms of the skull bones or of meninges 
with extracranial growth. The median age of the patients 
was 45 years (ranging from 24 to 82 years). The criterion for 
inclusion into the study was whether the patient had a tu-
mor affecting the skull bones, which was removed followed 
by a single-step restoration of the arising defect.

Since the sample contained a wide range of patholo-
gies, the indications for operation depending on the par-
ticular clinical situation were as follows: (1) the presence 
of a substantial cosmetic defect; (2) progressing tumor 
growth; (3) (in the event of tumor invasion into the cavity 
of the skull) the presence of brain edema and neurological 
symptoms; (4) the necessity to verify the process.

All patients underwent single-step tumor removal and 
skull defect closing. Depending on the method of operative 
intervention, the patients were divided into two groups: 
group 1, preoperative planning of the bone resection area 
and producing individual implants to restore the defect; 
group 2, operative intervention using the traditional ap-
proach with intraoperative formation of a plate to close the 
skull defect. The characteristic features of the surgical in-
tervention chosen were discussed with each patient individ-
ually, and voluntary informed consent for operation was 
obtained.

Preoperative planning of the resection area and produc-
ing an individual implant for cranioplasty. Planning a sin-
gle-step resection and restoration of the defect with an in-
dividual implant was performed in several stages 
in cooperation with experts from the manufacturing com-
panies LOGEEKS DM (Logeks, LLC, Novosibirsk, Rus-
sia), ITK Endoprint, LLC (Moscow, Russia), and ICON-
LAB (IconLab GmbH, Nizhny Novgorod, Russia).

In the first stage, the tumor resection margins are 
marked by the operating surgeon based on 0.5-mm com-
puted tomography slices (Fig. 1, a2, a3). Then the plate is 
virtually modeled and the obtained computer image is pro-
cessed and optimized, and the surface is prepared for fur-
ther work. After the preparation is completed, the line of the 
forthcoming resection and the edges of the future plate are 
marked, based on the defect (Fig. 1, b1). As the next step, 
the anatomical shape of the missing bone part is created, 
based on the healthy left side of the patient’s skull (Fig. 1, b2). 
Subsequently, the surface is brought to the required 

thickness, which will become that of the final plate (Fig. 1, 
b3). The thickness is chosen with a safety margin, so that it 
would fit the skull in the best possible way after the skull 
model is cut out of the prepared plate. In the next stage, the 
interim result obtained is used to build a 3D grid to make 
the structure lighter and ensure better tissue integration with 
the surface of the plate. In the last design stage, the skull 
model is cut out of the plate model (Fig. 1, c1, c2). From 
then on, it is all based on templates. The resection template 
is prepared based on the actual defect, namely the resected 
area (Fig. 1, c3). Models of the skull and resected area are 
produced to be used as templates for preoperative modeling 
(Fig. 1, d1–d3). Producing the titanium plate involves the 
stages of DMLS growth, sanding, ultrasonic washing, and 
disinfection.

Operative intervention. The operation for group 1 pa-
tients followed all the stages of the virtually modeled oper-
ative intervention (Fig. 2).

The operative intervention takes place under general 
anesthesia according to the preoperative virtual plan. After 
selecting the skull surface with the neoplasm, the template 
is installed and the osteotomy line is drawn on its edges (see 
Fig. 2, b2, b3). Then osteotomy is performed along the line 
and the tumor is removed within the healthy bone (see Fig. 
2, b4). Then the implant is installed on the skull defect area 
and fixated with screws (see Fig. 2, b5).

The operative intervention for group 2 patients was 
performed using the traditional technology, with the plate 
to close the skull defect being modeled intraoperatively (see 
Fig. 2, c2–c4).

Another example of using the preoperative planning 
of the resection area and producing an individual implant 
is presented in Fig. 3.

Group comparison parameters. Retrospective analysis 
was used to compare the groups by duration of hospitaliza-
tion, plate installation time, intraoperative blood loss volu-
me, and the presence of postoperative complications. The 
data from multispiral computed tomography (MSCT) were 
analyzed in the software Vidar Dicom Viewer 3.1 to assess the 
defect area and cranial index of symmetry (CIS) [12, 13].

Statistical data processing. The data were calculated 
and analyzed using the software Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., USA) and statistically processed using the χ2-test with 
Yates’s correction, Man –Whitney U test, and Pearson’s χ2 
test. Considering the non-normal distribution of the data 
obtained, the indicators are calculated and presented as 
medians as well as 25th and 75th percentiles (Me [Q

1
; Q

2
]). 

Statistically significant differences were considered those 
with р < 0.05.

rEsults
Comparability of groups. The general characteristics 

of patients in both groups is shown in Table 1. The median 
age of the patients in group 1 was 39 years; in group 2, 
49 years (p = 0.29). There was no statistical difference in the 
men / women ratio between the two groups. The groups also 
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Fig. 1. Preoperative modeling of single-step bone tumor resection and reconstruction of the formed defect based on the surgeon’s planning of resection margins 
(a1–а3); 3D modeling of tumor resection area and anatomical shape of the resected part of the bone (b1–b3); 3D modeling of the implant, fixation points and 
resection template (c1–c3); preoperative planning templates (d1–d3)

a1 a2 a3

d3

b1

c1

b2

c2

b3
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Fig. 2. Resection of cranial bone tumors (a–d) with single-step defect reconstruction using preoperative modeling based on additive technologies (b2–b4) and 
traditional approach (c2–c4). The female patient, 40 years, with tumor of the frontal bone (а1) underwent single-step surgery with resection and bone defect 
reconstruction using a titanium implant (b2–b5) in accordance with preoperative virtual planning of resection margins (a2–а5) using osteotomy template (b3) 
and simultaneous cranioplasty (b5). The male patient, 51 years, with giant adamantinoma of the occipital bone (c1) underwent single-step tumor resection 
and defect reconstruction using the Reperen material (c2–c4)
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structure of the bone-affecting neoplasms, with the menin-
gioma, hemangioma, and osteoma being the most common. 
The vast majority of the patients had cranioplasty per-
formed using titanium plates, though both groups contained 
patients with the skull defect reconstruction performed with 
polymer materials Rekost® (group 1) and Reperen® (group 2) 
by IconLab GmbH, LLC, Russia.

Results of operative interventions. According to MSCT, 
both groups were comparable in terms of the defect area. 
Using preoperative 3D modeling did not demonstrate a sta-
tistically significant better result in terms of maintaining skull 
symmetry compared to the traditional approach (Table 2).

The position of implants in group 1 patients corre-
sponded to the preoperative planning in every case. No 
revision operative interventions were performed. No addi-
tional intraoperative modeling of the implant was required 
in most of the cases, except for one patient, in whom it was 
performed with the supraorbital nerve branches preserved. 
In the event of extensive fibrous dysplasia, it was impossible 
to use the template due to the shape and size of resection.

In groups 1 and 2 patients, the plates were fixated on 3 
[3; 4] and 4 [4; 6] points respectively (p = 0.12) (Table 3). 
The total operating time was not marked by a statistically 
significant difference in the two groups, amounting to 85 mi-
nutes in group 1 and 115 min in group 2 (p = 0.87) (see 
Table 3). The intraoperative blood loss did not differ be-
tween the groups and would not exceed 450 ml.

The groups did not differ significantly as to the duration 
of inpatient hospitalization: 5 [4; 7] postoperative bed-days 
in group 1 and 4.5 [4; 8] in group 2 (p = 0,94).

Good cosmetic results were achieved in all patients. 
There were no complications.

dIscussIon
The technology of reconstruction of extensive and 

complicated skull defects using individual implants pro-
duced with computer modeling is the most promising field 
in neurosurgery and maxillofacial surgery [14–17]. Because 
of its optimum functional and cosmetic results, it is the 
first-choice technology in clinical practice as compared 
to the traditional approach based on intraoperative mode-
ling of the implant. Single-step bone tumor resection and 
skull defect reconstruction with an individual implant based 
on virtual planning of resection margins should also be 
considered the most promising approach for skull bone 
tumors, especially in the facial skeleton.

Such operations for bone tumor resections with sin-
gle-step cranioplasty using a preproduced template have 
been described in the literature as exemplified by patients 
with fibrous dysplasia and meningiomas with extracrani-
al growth [9–11, 18]. This method appears more conven-
ient for use in routine clinical practice, as compared 
to the traditional intraoperative modeling of the implant 
without a template [1, 19] or with a stereolithographic 
model [20].

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Table 1. General characteristics of patients

Characteristic Group 1
(n = 13)

Group 2 
(n = 11) p

Gender distribution, n:
men
women

2
11

5
6

0.12*; 
0.24*

Age, Me [Q1; Q2], years 40 [35; 61] 49 [39; 61] 0.4**

Histological type of the 
tumor, n:

meningioma
hemangioma
osteoma
eosinophilic granuloma
metastasis
cholesteatoma
hondroblastoma
fibrous dysplasia
neurinoma
adamantinoma

4
3
3
0
1
1
1
1
0
0

3
2
3
1
1
0
0
0
1
1

0.71***

Affected area, n:
facial skeleton
outside of facial skeleton

8
5

4
7

0.2***; 
0.41***

Affected side, n:
left
right
medial

5
8
0

5
4
2

0.2***

Implant material, n:
titanium
polymer

12
1

7
4

0.11*; 
0.22*

*Fisher’s exact test and χ2-test with Yates’s correction; **Mann–
Whitney’ U-test; ***Pearson’s χ2-test.
Note. Here and in table 2, 3: Me – median; [Q1; Q2] – 25th and 
75th percentiles.

This study did not reveal any statistically significant 
differences in terms of achieving the congruence of the skull 
shape. However, we did not remove any skull bone tumors 
with immediate intraoperative modeling of implants in pa-
tients with neoplasms in the facial skeleton if there was a 
high risk of pronounced cosmetic defect. Thus, the results 
of this study show that no individual implant is required 
in most cases of resecting skullcap bones, since the standard 
titanium plate is fairly easy to adjust to a specific defect. 
However, when removing tumors in the facial skull, using 
the preoperative modeling of the individual implant and 
resection with a template appears more preferable 
to achieve the optimum cosmetic effect. In this light, this 
technology constitutes a uniform approach to the removal 
of skull bone neoplasms, whatever the localization of the 
focus. It should also be noted that using a template to define 
the bone resection margins cannot substitute navigation 
systems, in particular when there is no extracranial compo-
nent of the tumor and / or it is poorly visualized [8, 21]. The 
two technologies complement each other in defining the 
tumor margins [7].

In our study, both groups turned out to be comparable 
in terms of the intraoperative blood volume loss, duration 
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Fig. 3. Resection of giant hyperstatic meningioma of the right parietal bone and extra- and intracranial growth (а1–а4 , b1) with single-step defect reconstruction 
using preoperative 3D modeling (c1–c4). At the extracranial stage, craniotomy margins (b3) were marked on the preoperative resection template (b2), then 
craniotomy was performed using several burr holes (b4, b5). Under surgical microscope, resection of the intracranial tumor component (b5) tightly intertwined 
with the surrounding brain tissue (b6) was performed. At the final stage, after installation of subdural membrane for prevention of scarring process (b7), 
combination reconstruction of the dura mater using an implant, fibrinogen / thrombin sponge and fibrin glue (b8) was performed. Then the defect was 
reconstructed using the titanium plate manufactured at the preoperative stage (b9)
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of operative intervention, and duration of postoperative 
inpatient stay. Besides, no patients in either group had any 
postoperative complications. Despite the comparability, the 
technology of modeling according to the preoperatively 
produced template and producing an individual implant can 
be said to have a number of advantages compared to the 
traditional methods. More precisely, it takes less time and 
material resources at the preoperative preparation stage, since 
the modeling takes place virtually and not physically; and it 
also requires shorter operation time, since using a template 
helps increase the speed and precision of the resection stage, 
while the cranioplasty stage takes less time since the plate 
does not need to be modeled during the operation [3].

Various alloplastic materials are used for cranioplasty, 
such as hydroxyapatite, polymethyl methacrylate, polyeth-
eretherketone, titanium, as well as other materials current-
ly in active development [17, 22–24]. Each one of these has 
its advantages and disadvantages as well as certain potential 
biotoxicity, except for hydroxyapatite. Most of the standard 
materials listed above are suitable to be used in preoperative 
computer modeling [25]. This study featured titanium as 
the main material for reconstruction, since it can close the 
defect area most completely and allows for intraoperative 
correction of the bone resection size. Also, in the case 
of kidney cancer metastasis, the defect was reconstructed 
with the bone substitute material Rekost-M, leading to a 
good result, corresponding to the examples described above 
where polymer materials were used successfully for sin-
gle-step tumor resection and reconstruction [11, 26].

When the skull bones are affected by a tumor, the 
choice of material for reconstruction may be an important 
point in light of radiation therapy that may potentially be 
needed later. Titanium is the optimum material for sin-
gle-step tumor removal with defect reconstruction for be-
nign tumors. This technology can be used for surgical re-
section of malignant tumors as well [27], but as titanium 

reflects radiation intensely, the risk of developing radiation 
ulcers in the soft tissues of the head increases [28]. As 
to malignant tumors, it should also be noted that it is nec-
essary to minimize the time between computed tomography 
and producing a template, considering the rapid invasive 
growth of such tumors.

Our study was limited to a small patient sample, since 
tumors affecting the skull are fairly rare. Hence there is no 
consensus whether a single-step reconstructive operation 
using preoperative computer modeling of an individual im-
plant is imperatively necessary. There are numerous tailored 
approaches to modeling and producing the implant and 
to choosing the material for the plate. The problem unre-
solved as yet is the absence of a universal system of assessing 
cosmetic results, with most of the analysis dedicated to pa-
tient satisfaction with the cosmetic results of the operation.

conclusIon
The technology of single-step bone tumor resection and 

skull defect reconstruction with an individual implant based 
on virtual planning of resection margins is an effective 
method of treating patients with neoplasms of the skull 
bones. Even though there are no statistically significant 
differences in the results of treatment of skull bone tumors 
between this method and the traditional approach based on 
intraoperative plate modeling, the virtual modeling of the 
operation with producing an individual implant appears 
to be more precise, providing the best cosmetic effect in op-
erative interventions in the facial skeleton.

The present-day field of treating skull bone tumors of-
fers many tailored solutions for single-step removal of tum-
ors and skull defect reconstruction, providing good onco-
logical and esthetic results to some extent. However, most 
of the research results come down to descriptions of single 
cases or case series. Further research involving more pa-
tients is needed to standardize the method described.

Table 3. Intraoperative data. Me [Q1; Q2]

Indicator Group 1 (n = 13) Group 2 (n = 11) p

Blood loss volume, mL 100 [50; 250] 125 [50; 150] 0.48*

Number of fixation points 4 [3; 7] 4 [4; 6] 0.4*

Operative time, min 180 [75; 310] 115 [55; 180] 0.51*

*Mann–Whitney’ U-test.

Table 2. Analysis of multispiral computed tomography data, Me [Q1; Q2]

Indicator Group 1 (n = 13) Group 2 (n = 11) p

Defect area, cm2 7.6 [5.9; 8.3] 7.7 [2.6; 20.2] 0.9*

Cranial index of symmetry, % 97.8 [96.5; 98.4] 97.7 [96.8; 98.4] 0.93*

*Mann–Whitney’ U-test.
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traumatIc Injury of VErtEbral artEry 
complIcatEd by formatIon of a gIant 
psEudoanEurysm of thE V3 sEgmEnt  
(clInIcal obsErVatIon and lItEraturE rEVIEw)
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Traumatic vertebral artery injury (TVAI) is a rare but severe pathology which can be associated both with penetrating 
injury of the neck and blunt or unclassified injury. Injury of the vertebral artery, especially due to gunshot or knife 
wounds, causes severe condition of the patients, development of a wide spectrum of complications including life‑threa‑
tening, high rates of disabilities and mortality.
There is no consensus on the treatment tactics for this pathology. Open surgery as the first stage of surgical intervention 
can be used in a limited number of cases. X‑ray endovascular techniques of TVAI treatment are considered to be pre‑
ferable.
We present a clinical case of a 27‑year‑old patient with TVAI caused by a penetrating gunshot wound of the neck and 
complicated by formation of a giant pseudoaneurysm of the V3 segment of the vertebral artery. Two‑stage combination 
treatment of TVAI was performed using endovascular and open surgical techniques.
Descriptions of TVAI cases are rare, and further accumulation and analysis of corresponding data and proposals  
on treatment of the patients with TVAI will help to formulate precise algorithms of doctors’ actions and optimize treat‑
ment tactics.

Keywords: traumatic vertebral artery injury, giant pseudoaneurysm, penetrating wound of the neck, vertebral artery, 
X‑ray endovascular treatment, combined treatment, clinical case

For citation: Ayrapetyan A. A., Gromov D. G., Papoyan S. A. et al. Traumatic injury of vertebral artery complicated by 
formation of a giant pseudoaneurysm of the V3 segment (clinical observation and literature review). Neyrokhirurgiya = 
Russian Journal of Neurosurgery 2023;25(4):87–95. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2023‑25‑4‑
87‑95

IntroductIon
Traumatic vertebral artery injury (TVAI) is a rare but 

severe pathology requiring close attention and study. Ac-
cording to the U. S. National Trauma Data Bank (NTDB), 
between 2016 and 2017 6865 cases of vertebral artery (VA) 
damage were registered which is less than 1 % of all regis-
tered traumatic injuries. Only 9 % of them were associated 
with penetrating neck injury, and 91 % were associated with 
blunt or unclassified injury [1]. According to the Tennessee 
University Medical Center (Knoxville), between 2001 and 
2011 TVAI comprised even less than 1 % of all registered 

injuries [2]. Other authors show that the frequencies of 
TVAI are between 0.24 and 2 % in patients with blunt trau-
ma of various locations [3–6] and 15–46 % in more specif-
ic population groups (in patients with head injuries and 
blunt injuries of the cervical spine) [4, 5].

Despite low incidence, TVAI is an important medical 
and social problem. Injuries of the VA, especially obtained 
as a result of penetrating gunshot or knife wounds, cause 
severe condition of the patients, development of gross neu-
rological complications, high levels of disabilities and mor-
tality. Mortality, according to different sources, varies 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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account high frequency of prehospital deaths due to strokes 
in the vertebrobasilar system (VBS), profuse arterial hem-
orrhages, and other fatal complications [1, 2, 7–9].

Currently, there is no consensus on the treatment tac-
tics for this pathology. Selection of the most appropriate 
method including conservative therapy, endovascular tech-
niques, open surgery depend on a large number of factors, 
such as severity of the patient’s condition at hospitalization; 
location of VA injury; condition of the contralateral VA; 
anatomical characteristics preventing stent installation du-
ring endovascular intervention, VA visualization and liga-
tion in open surgery; presence of contraindications for 
 antithrombotic therapy [10–14].

We present a case of combination treatment of a 27-year-
old patient with TVAI caused by penetrating gunshot wound 
of the neck.

clInIcal obsErVatIon
Patient S., 27 years, 17.06.2022 was admitted to the 

F. I. Inozemtsev City Clinical Hospital of the Moscow Depart-
ment of Healthcare through emergency health services with 
a diagnosis of tense hematoma of the soft tissues of the neck 
on the left.

Patient’s history showed that on 04.03.2022 during a bat-
tle he received a mine-blast trauma, shrapnel wound of the 
external auditory canal and zygomatic area on the left with 
a presence of a foreign object in the projection of the spinous 
process of the С

2
 vertebra. On 14.03.2022, the foreign body  

was removed from the soft tissues of the neck, the patient was 
discharged in satisfactory condition. Ultrasound examination 
of the neck on 04.04.2022 showed a posttraumatic tense he-
matoma, size 9 × 5 × 4.5 cm. The patient was hospitalized 
again. On 05.04.2022, surgical revision of the wound area was 
performed. Attempt of hematoma evacuation led to intense 

bleeding. After thorough hemostasis, a decision to stop the 
surgery was made. The wound was sutured, the patient was 
transported into the intensive care unit. On 06.04.2022, cere-
bral digital subtraction angiography (DSA) was performed 
showing formation of a giant pseudoaneurysm in the projection 
of the V3 segment of the left VA. On 12.04.2022, flow-diverting 
stents were placed into the left VA. Control cerebral DSA 
on 13.04.2022 did not show aneurysm filling. Approximately 
a month prior to the current hospitalization, the patient noted 
gradual growth of the swelling on the neck, decreased neck 
mobility, marked pain in this area, which were the reasons for 
him seeking repeat medical help.

Visual examination showed significant change of neck 
configuration due to marked swelling of the posterior and left 
lateral surfaces (Fig. 1). The skin color above this area was 
normal, palpation was accompanied by acute pain, fluctuation 
was not determined. In the left postauricular area, a linear 
normotrophic scar, 10 × 0.5 cm, without signs of inflammation 
was observed.

Fig. 1. Computed tomography. 3D reconstruction of the appearance of pati - 
ent S., 27 years. Marked swelling on the left lateral surface of the neck

Fig. 2. Computed angiography of patient S., 27 years: а – giant pseudoaneu-
rysm of the V3 segment of the left vertebral artery with signs of extravasation 
of the contrast agent and surrounded by partially lysed hematoma; b – near 
the V3 segment a stent with signs of deformation is visualized (arrow)

a

b



174

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

Fr
om

 p
ra

ct
ic

e 

Computed tomography-angiography (CTA) of the brachy-
cephalic arteries performed on 17.06.2022 showed: giant pseu-
doaneurysm of the V3 segment of the left VA with signs  
of extravasation of the contrast agent into the lumen of the 
previously installed stents and surrounded by partially lysed 
hematoma; intramuscular hematomas of the parotid area on 
the left (Fig. 2).

Due to high risk of intraoperative bleeding, it was decided 
to abstain from emergency evacuation of hematoma of the soft 
tissues of the neck. At stage 1 (on the same day), to detail the 
anatomy of the injury and determine possibility of reconstruc-
tive endovascular intervention, selective cerebral DSA was 
performed. Under local anesthesia, the right common femoral 
artery was punctured. Introducer 6F was installed. Using  
a diagnostic catheter, the left and right VAs, left common ca-
rotid artery, left external carotid artery were sequentially 
cathe terized. Multi-projection angiography of the correspond-
ing vascular systems showed a giant pseudoaneurysm with wide 
neck of the V3 segment of the left VA and 2 previously implant-
ed flow-diverting stents with signs of deformation and dislo-
cation of one of them into the lumen of the pseudoaneurysm 
(Fig. 3, а); the lumen of the latter was intensely contrasted 
anterogradely and retrogradely (from the system of the right 
VA) (Fig. 3, b).

The medical team made a decision to endovascularly close 
the defect of the left VA through implantation of a stent graft. 
A guiding catheter Fubuki was inserted into the left VA. Guide-
wire Avigo with significant technical difficulties was inserted 
into the left posterior cerebral artery through the previously 
implanted stents. At the position of previously installed stents, 
a series of balloon predilations was performed with subsequent 
implantation of a stent graft Papyrus 4.0 × 20 mm. Control 
angiographs showed that aneurysm lumen was not excluded 

Fig. 3. Cerebral DSA of patient S., 27 years: а – anterograde contrast of the giant pseudoaneurysm of the left vertebral artery; in the projection of the V3 
segment, previously implanted flow-diverging stents are visible (arrow); b – retrograde contrast of the pseudoaneurysm from the system of the right vertebral 
artery

Fig. 4. Control anterograde DSA of the left vertebral artery after balloon 
angioplasty and implantation of a stent graft: intense contrast of the pseudo-
aneurysm remains

a b

from the blood flow: its intense anterograde contrast had re-
mained (Fig. 4).

Due to the absence of the effect of stenting and satisfacto-
ry retrograde blood flow, a decision to perform total emboliza-
tion of the left VA distally and proximally relative to the defect 
was made. to evaluate the adequacy of collateral blood flow, 
preliminary balloon occlusion test of the left VA for 30 minutes 
was performed. As a result, no new signs of neurological deficit 
appeared, collateral blood flow was considered satisfactory.



175

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 25  Volume 25

Russian Journal of Neurosurgery

4’
 2

02
3

Fr
om

 p
ra

ct
ic

e Avigo guidewire, microcatheter Echelon 14 was inserted distal-
ly from the defect area, after which the guidewire was removed, 
and 6 microcoils Axium were sequentially implanted into the 
target areas through the microcatheter lumen. Anterograde con-
trol contrast showed total occlusion of the V3 segment of the left 
VA, pseudoaneurysm lumen fully excluded from the blood flow 
(Fig. 5, a). Control contralateral DSA (from the right VA) 
showed retrograde contrast of the aneurysm lumen, distal in-
tracranial blood flow at the preoperative level (Fig. 5, b, c).

At the end of the endovascular stage: neurological status 
without negative dynamics. Instruments were removed, at the 
puncture points of the common femoral arteries hemostasis 
using the Angio-Seal device was performed.

Considering compensated condition of the patient, after 
short-term postoperative observation the 2nd stage of surgical 
treatment in the form of open revision of the wound area was 
performed. The access was performed through the old postop-
erative scar in the parotid area on the left. After dissection of 
the subcutaneous muscle, a large number of thrombotic mass-
es was evacuated, the pseudoaneurysm lumen was dissected, 
aneurysm walls were resected. At the floor of the pseudoaneu-
rysm, one of the previously installed flow-diverting stents was 
visualized. After hemostasis, the wound was sequentially su-
tured leaving a silicone drain (Fig. 6).

After the surgical intervention, the patient was transferred 
into the intensive care unit for patients with acute cerebrovas-
cular disorders where intensive therapy, dynamic observation 
for somatic and neurological condition were performed. Extu-
bation was performed 3 hours after the surgery.

Control computed tomography of the brain from 17.06.2022 
did not show signs of ischemic changes in the vertebrobasilar 
system (VBS). On 18.06.2022, the patient was transferred to 
the ward for further treatment. The postoperative period did 
not have complications, the volume of hematomas of the soft 
tissues of the neck significantly regressed (Fig. 7), neurological 
deficit during observation did not progress. On 24.06.2022, 
day 7 after surgical intervention, the patient was discharged in 
satisfactory condition with recommendations for rehabilitation 
treatment at the place of residence.

dIscussIon
Traumatic injuries of the VA can manifest differently. 

For example, according to some authors, formation of sten-
oses, occlusions, pseudoaneurysms, arteriovenous fistulas 
(AVF), VA dissections can occur. Incidence of the listed 
forms per K. Piper et al. is presented in the Table [11]. The 
risk of ischemic stroke in the VBS due to TVAI is, according 
to various authors, between 6 and 37 % [1, 3, 15, 16].

Arteriovenous fistulas in TVAI in 30 % of cases develop 
asymptomatically, but almost always are diagnosed during 
auscultation of neck hematoma [17]. This points to the 
importance of physical diagnostic methods even if instru-
mental methods are available. Among the latter, currently 
the most common method of TVAI verification is CTA. 
Studies show that invisible during CTA types of VA patholo-
gy, such as AVF and pseudoaneurysms, can be detected by 

Fig. 5. Control DSA: а – in antegrade contrast, the left vertebral artery (VA) 
is occluded at the V3 segment level, implanted microcoils are also visible here 
(arrow), pseudoaneurysm is totally excluded from the blood flow; b – in 
contralateral contrast, retrograde filling of the pseudoaneurysm of the left VA 
is absent; в – cerebral DSA after embolization of the left VA: intracranial 
blood flow in the vertebrobasilar system at the preoperative level

a

b

c

For control contralateral contrast of the cerebral arteries, 
the left common femoral artery was punctured, introducer 6F 
was installed, diagnostic catheter was inserted into the right VA. 
Using the previously left in the left anterior cerebral artery 
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Fig. 6. Stages of surgical intervention: а – skin dissection following the old postoperative scar, dissection of the subcutaneous neck muscle; b – removal  
of thrombotic masses from the pseudoaneurysm cavity; c – previously implanted stent is visible near the floor of the pseudoaneurysm (arrow)

Fig. 7. Computed tomography. 3D reconstruction of the patient’s appearance 
after open surgical intervention. The volume of soft tissue hematomas on the 
neck decreased significantly

Frequency of clinical forms of traumatic vertebral artery injury (TVAI) per 
K. Piper et al. [11]

Clinical form Number 
of cases, n

Percentage 
of all TVAI, %

Occlusion 61 37.6

Pseudoaneurysm 37 22.8

Arteriovenous fistulas 32 19.8

Dissection 14 8.6

Other 18 11.1

Total 162 100

a b c

DSA [11, 18, 19]. Therefore, DSA should be considered as 
an additional diagnostic method when CTA results are du-
bious or uninformative, for example in the presence of ar-
tefacts or metallic foreign bodies, large hematomas, or in 
other contentious situations.

Due to low injury rate, minimal invasiveness and pos-
sibility of using local anesthesia, X-ray endovascular meth-
ods are considered preferable in treatment of TVAI. Open 
surgery as the first intervention stage can be used in a lim-
ited number of cases when quick revision of the neck wound 
is necessary to stop profuse bleeding, eliminate organ com-
pression by tense hematoma, in cases of traumatic / hemor-
rhagic shock, marked arterial hypotension, iatrogenic inju-
ry during open surgical intervention [11, 14]. Additionally, 
endovascular interventions can be forgone (in favor of sur-
gical operation) due to some anatomical features of VA 
defect. For example, if it is close to the posterior inferior 
cerebellar artery (PICA) or to the VA entrance, 

endovascular intervention can be technically difficult or 
associated with the risk of severe ischemic complications. 
As a rule, in these patients open surgical interventions are 
performed such as VA prosthesis, VA entrance transposition 
into the common carotid artery, side-to-side anastomosis 
PICA-PICA [20, 21].

Contemporary endovascular surgery has a wide spec-
trum of techniques for TVAI treatment such as installation 
of flow-diverting stents or stent grafts, balloon angioplasty, 
microcoil embolization. In this respect, stenting of the in-
jured VA is the most physiological, organ-saving and some-
times even fully reconstructing method of vascular lumen 
treatment. It allows to minimize the risk of cerebral hypop-
erfusion and VBS stroke. However, reports on successful 
performance of this procedure are rare which in case of 
TVAI is also associated with the rareness of this pathology 
[11, 22, 23]. The general limitation for VA stenting is a 
patient having any contraindications for administration of 
antithrombotic drugs, long-term course of which is required 
after installation of most stents.

The most radical endovascular technique for treatment 
of posttraumatic pseudoaneurysms or VA AVF embolization 
of the damaged vessel using microcoils. However, this ap-
proach has a significant disadvantage in the form of possible 
decreased blood flow in the VBS which can lead to 



177

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 25  Volume 25

Russian Journal of Neurosurgery

4’
 2

02
3

Fr
om

 p
ra

ct
ic

e 

1. Schellenberg M., Owattanapanich N., Cowan S. et al. Penetrating 
injuries to the vertebral artery: interventions and outcomes from US 
Trauma Centers. Eur J Trauma Emerg Surg 2022;48(1):481–8. 
DOI: 10.1007/s00068-020-01416-y

2. Alterman D.M., Heidel R.E., Daley B.J. et al. Contemporary 
outcomes of vertebral artery injury. J Vasc Surg 2013;57(3):741–6; 
discussion 746. DOI: 10.1016/j.jvs.2012.09.006

3. Biffl W.L., Ray C.E. Jr., Moore E.E. et al. Treatment-related 
outcomes from blunt cerebrovascular injuries: importance of routine 
follow-up arteriography. Ann Surg 2002;235(5):699–706; discussion 
706–7. DOI: 10.1097/00000658-200205000-00012

4. Desouza R.M., Crocker M.J., Haliasos N. et al. Blunt traumatic 
vertebral artery injury: a clinical review. Eur Spine J 
2011;20(9):1405–16. DOI: 10.1007/s00586-011-1862-y

5. Grin A.A., Gorokhova E.N. Damage to the vertebral artery in case 
of injury to the cervical spine. Neyrokhirurgiya = Russian Journal 
of Neurosurgery 2002;3:65–71. (In Russ.).

6. Miller P.R., Fabian T.C., Bee T.K. et al. Blunt cerebrovascular 
injuries: diagnosis and treatment. J Trauma 2001;51(2):279–85; 
discussion 285–6. DOI: 10.1097/00005373-200108000-00009

7. Reid J.D., Weigelt J.A. Forty-three cases of vertebral artery 
trauma. J Trauma 1988;28(7):1007–12. 
DOI: 10.1097/00005373-198807000-00016

8. Hatzitheofilou C., Demetriades D., Melissas J. et al. Surgical 
approaches to vertebral artery injuries. Br J Surg 1988;75(3):234–7. 
DOI: 10.1002/bjs.1800750315

9. Lebl D.R., Bono C.M., Velmahos G. et al. Vertebral artery injury 
associated with blunt cervical spine trauma: a multivariate 
regression analysis. Spine (PhilaPa 1976) 2013;38(16):1352–61. 
DOI: 10.1097/BRS.0b013e318294bacb

10. Fabian T.C., Patton J.H. Jr., Croce M.A. et al. Blunt carotid injury. 
Importance of early diagnosis and anticoagulant therapy. Ann Surg 
1996;223(5):513–22; discussion 522–5. 
DOI: 10.1097/00000658-199605000-00007

11. Piper K., Rabil M., Ciesla D. et al. Penetrating vertebral artery 
injuries: a literature review and proposed treatment 
algorithm. World Neurosurg 2021;148:e518–e26. 
DOI: 10.1016/j.wneu.2021.01.021

12. Ramamurti P., Weinreb J., Fassihi S.C. et al. Vertebral artery injury 
in the cervical spine: anatomy, diagnosis, and management. JBJS 
Rev 2021;9(1):e20.00118. DOI: 10.2106/JBJS.RVW.20.00118

13. Mosyagin V.B., Rylkov V.F., Karpatsky I.V. et al. A differentiated 
approach to surgical treatment of neck wounds in patients with 
suspected damage to the vertebral artery. Angiologiya i sosudistaya 
khirurgiya = Angiology and Vascular Surgery 2014;20(S2):247–9.
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ischemic stroke of the brainstem and / or occipital lobes. 
Currently, the safety of VA exclusion from the blood flow is 
discussed only in a small number of articles. In the review 
by K. Piper et al., 4 patients with stroke due to such inter-
ventions are mentioned, and clinically stroke manifested 
only in 1 of them. Notably, almost 50 % of patients includ-
ed in this review did not undergo magnetic resonance im-
aging due to the presence of metallic foreign objects in the 
soft tissues of the neck which could decrease the number of 
verified asymptomatic cerebral strokes [11].

To decrease the risk of stroke, prior to embolization of 
the injured VA it is necessary to perform contralateral (from 
the healthy VA) angiography. In the presence of retrograde 
(collateral) blood flow, this procedure is relatively safe, and 
in some cases it can be performed through contralateral 
access [24]. For the same reason, prior to open VA ligation, 
evaluation of CTA data is necessary; during endovascular 
embolization, direct angiography of all 4 arterial systems  
of the brain to detect hypoplasia / anaplasia of the contralat-
eral VA, posterior communicating artery mediating collat-
eral blood flow in the VBS is necessary [25]. Additionally, 
to evaluate the adequacy of the collateral blood flow prior 
to occlusion interventions in the VA, balloon occlusion test 
or transient clamping of the injured vessel should be perfor-
med [26]. The literature mentions a large number of tech-
niques for evaluation of collateral blood flow during transient 
VA exclusion: neurological examination, electroencepha-
lography, transcranial Doppler ultrasound, single-photon 
emission computed tomography, xenon-enhanced dual- 
energy computed tomography, venous phase arrest during 
DSA. However, no significant differences in the sensitivity 
of the current techniques have been shown [27].

In case of selection of open surgical interventions, one 
or the other type of VA exclusion from the blood flow can 
be used. If VA is visualized well, it is ligated or clipped. If 
the above-mentioned manipulations are difficult and ac-
cording to instrumental diagnostic data collateral blood 
flow is intact, V2 segment of the VA can be tamponaded 
in the vertebral foramens of the cervical transverse proces-
ses using bone wax [9]. In some cases, more complex revas-
cularization surgical interventions described above are con-
sidered [24]. Sometimes open ligation / tamponade can be 
impossible due to multiple injuries or inaccessibility of the 
target VA segment. In these cases, the medical team should 
consider the possibility of using a combination of surgical 
and endovascular techniques.

conclusIon
Traumatic injury of the VA is a very rare but formidable 

complication of both perpetrating and blunt injuries of the 
neck. The danger of these injuries consists of possible de-
velopment of a wide spectrum of complications including 
life-threatening: from tense hematomas of the soft tissues 
of the neck, VA AVF, pseudoaneurysms, stenoses and oc-
clusions to VBS strokes, massive profuse hemorrhages.

Considering limited data in the current literature, there 
is no consensus on the treatment of patients with TVAI. It 
is not possible to formulate guidelines with a high level  
of evidential credibility and accuracy. However, some authors 
attempt to create promising but still unconfirmed proposals 
for management of patients with TVAI. Further accumula-
tion and analysis of corresponding data will help to formu-
late strict algorithms of doctors» actions and optimize treat-
ment tactics for this pathology.



178

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

Fr
om

 p
ra

ct
ic

e 

Authors’ contribution
A.A. Ayrapetyan, D.G. Gromov, S.A. Papoyan, D.V. Smyalovskiy, K.S. Asaturyan, S.S. Starikov, A.D. Zaytsev, E.V. Tavlueva: collecting data for analysis, 
analyzing the data obtained, writing the text of the article.

ORCID of authors
A.A. Ayrapetyan: https://orcid.org/0000-0002-2628-9995
D.G. Gromov: https://orcid.org/0000-0001-7500-4987
S.A. Papoyan: https://orcid.org/0000-0002-6207-4174
D.V. Smyalovskiy: https://orcid.org/0000-0002-0084-2756
K.S. Asaturyan: https://orcid.org/0000-0003-2389-058X
S.S. Starikov: https://orcid.org/0009-0009-8518-0541
A.D. Zaytsev: https://orcid.org/0000-0002-0987-3436
E.V. Tavlueva: https://orcid.org/0000-0002-6796-212X

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Funding. The study was performed without external funding.

Compliance with patient rights and principles of bioethics. The patient signed a consent form for the publication of his data.

Article received: 16.11.2022.  Accepted for publication: 24.10.2023.

14. Glushkov N.I., Rylkov V.F., Sementsov K.V. et al. Experience 
of surgical treatment of vertebral artery injuries. Vestnik Severo-
Zapadnogo gosudarstvennogo meditsinskogo universiteta  
im. I.I. Mechnikova = Herald of North-Western State Medical 
University n. a. I.I. Mechnikov 2020;12(2):45–50. (In Russ.). 
DOI: 10.17816/mechnikov202012245-50

15. Berne J.D., Norwood S.H. Blunt vertebral artery injuries in the era 
of computed tomographic angiographic screening: incidence and 
outcomes from 8,292 patients. J Trauma 2009;67(6):1333–8. 
DOI: 10.1097/TA.0b013e31818888c7

16. Kerwin A.J., Bynoe R.P., Murray J. et al. Liberalized screening  
for blunt carotid and vertebral artery injuries is justified. J Trauma 
2001;51(2):308–14. DOI: 10.1097/00005373-200108000-00013

17. Yilmaz M.B., Donmez H., Tonge M. et al. Vertebrojugular 
arteriovenous fistula and pseudoaneurysm formation due 
to penetrating vertebral artery injury: case report and review  
of the literature. Turk Neurosurg 2015;25(1):141–5. 
DOI: 10.5137/1019-5149.JTN.8247-13.1

18. Khoie B., Kuhls D.A., Agrawal R., Fildes J.J. Penetrating vertebral 
artery pseudoaneurysm: a novel endovascular stent graft treatment 
with artery preservation. J Trauma 2009;67(3):E78–81. 
DOI: 10.1097/TA.0b013e3181589fb6

19. Murakami M., Maruyama D., Fujiwara G. et al. Early treatment 
of progressive vertebral arteriovenous fistula caused by cervical 
penetrating injury. Acute Med Surg 2019;7(1):e467. 
DOI: 10.1002/ams2.467

20. Brasiliense L.B., Albuquerque F.C., Spetzler R.F., Hanel R.A. 
Advances and innovations in revascularization of extracranial 
vertebral artery. Neurosurgery 2014;74(Suppl 1):S102–15. 
DOI: 10.1227/NEU.0000000000000218

21. Antonov G.I., Miklashevich E.R., Gladyshev S.Yu., Bogdanovich 
I.O. New surgical treatment for vertebral artery pseudoaneurysm  
at the boundary between the V2 and V3 segments. Zhurnal Voprosy 
neirokhirurgii im. N.N. Burdenko = Burdenko’s Journal 
of Neurosurgery 2015;79(3):90–5. (In Russ.). 
DOI: 10.17116/neiro201579390-95

22. Kurt A., Tanrivermiş A., Ipek A. et al. A challenging problem. 
Vertebral pseudoaneurysm and arteriovenous fistula involving 
vertebral artery and ipsilateral internal jugular vein due 
to craniocervical penetrating trauma. Interv Neuroradiol 
2006;12(2):171–5. DOI: 10.1177/159101990601200213

23. Duncan I.C., Fourie P.A. Percutaneous management 
of concomitant post-traumatic high vertebrovertebral and caro-
ticojugular fistulas using balloons, coils, and a covered stent.  
J Endo vasc Ther 2003;10(5):882–6. 
DOI: 10.1177/152660280301000506

24. Karatela M., Weissler E.H., Cox M.W., Williams Z.F. Vertebral 
artery transection with pseudoaneurysm and arteriovenous fistula 
requiring antegrade and retrograde embolization. J Vasc Surg Cases 
Innov Tech 2022;8(2):183–6. DOI: 10.1016/j.jvscit.2022.01.009

25. Demetriades D., Theodorou D., Cornwell E. et al. Evaluation 
of penetrating injuries of the neck: prospective study of 223 patients. 
World J Surg 1997;21(1):41–8. DOI: 10.1007/s002689900191

26. Srinivasan V.M., Ghali M.G.Z., Kan P. John Allcock and a brief 
history of Allcock’s test. J Neurointerv Surg 2018;10(1):98. 
DOI: 10.1136/neurintsurg-2017-013578

27. Butterfield J.T., Chen C.C., Grande A.W. et al. The rate 
of symptomatic ischemic events after passing balloon test occlusion 
of the major intracranial arteries: meta-analysis. World Neurosurg 
2021;146:e1182–e90. DOI: 10.1016/j.wneu.2020.11.134

https://journals.eco-vector.com/vszgmu/article/view/33761
https://journals.eco-vector.com/vszgmu/article/view/33761
https://doi.org/10.17116/neiro201579390-95



