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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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Эндоваскулярный метод лечения пациентов 
с дистальными аневризмами мозжечковых 
артерий

Е. Г. Коломин, С. А. Горощенко, В. В. Бобинов, А. Е. Петров, Л. В. Рожченко, К. А. Самочерных

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Минздрава России; Россия,  
197341 Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2

К о н т а к т ы :	 Егор Геннадьевич Коломин neurokolomin@yandex.ru

Цель исследования – оценить ближайшие и отдаленные ангиографические и клинические результаты внутрисо‑
судистого лечения пациентов с дистальными аневризмами мозжечковых артерий.
Материалы и  методы. Проанализированы результаты эндоваскулярного лечения 6 пациентов с  дистальными 
аневризмами мозжечковых артерий, оперированных в нейрохирургическом отделении № 3 РНХИ им. проф. А. Л. По‑
ленова в период с 1 января 2017 г. по 31 марта 2023 г.
Результаты. Применялись следующие эндоваскулярные методы: окклюзия мешка аневризмы только отделяемыми 
спиралями (n = 2); окклюзия спиралями со стент-ассистенцией (n = 3); деконструктивное вмешательство с окклю‑
зией несущей артерии (n = 1). В 1 из 2 случаев окклюзии аневризмы только спиралями выполнена доокклюзия 
аневризмы со стент-ассистенцией в связи с возникновением рецидива.
Из 6 аневризм радикально выключена из кровотока (класс А) 1 (16,65 %) аневризма, субтотально (класс В) – 4 (66,7 %), 
частично (класс С) – 1 (16,65 %). Контрольная ангиография в срок не ранее 6 мес продемонстрировала радикальное 
выключение аневризмы из кровотока (класс А) у 5 (83,3 %) пациентов, субтотально (класс В) – у 1 (16,7 %).
Клинический исход был отличным у 5 (83,3 %) пациентов (0 баллов по модифицированной шкале Рэнкина), у 1 па‑
циента после деконструктивной операции отмечалось нарастание неврологической симптоматики с последующим 
частичным ее регрессом (2 балла по модифицированной шкале Рэнкина). Осложнения во время деконструктивной 
операции наблюдались у 1 (16,7 %) пациента.
Заключение. Деконструктивная хирургия аневризм дистальных отделов мозжечковых артерий может быть сопря‑
жена с высокими рисками послеоперационных ишемических осложнений с развитием стойкого грубого невроло‑
гического дефицита. Оперативные вмешательства с сохранением просвета артерии (в том числе реконструктивные 
операции) должны быть методом выбора при эндоваскулярном лечении дистальных аневризм мозжечковых арте‑
рий ввиду минимизации рисков ишемических осложнений и улучшения клинических исходов оперативного лечения.

Ключевые слова: дистальные аневризмы мозжечковых артерий, эндоваскулярное лечение, деконструктивные 
вмешательства, низкопрофильные стенты
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Endovascular treatment of patients with distal aneurysms of cerebellar arteries

E. G. Kolomin, S. A. Goroshchenko, V. V. Bobinov, A. E. Petrov, L. V. Rozhchenko, K. A. Samochernykh

V. A. Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health of Russia; 2 Akkuratova St., St. Petersburg 197341, Russia

C o n t a c t s :	 Egor Gennadyevich Kolomin neurokolomin@yandex.ru

Aim. To evaluate short- and long-term angiographic and clinical outcomes of endovascular treatment of patients with 
distal aneurysms of cerebellar arteries.
Materials and methods. The outcomes of endovascular treatment of 6 patients with distal aneurysms of cerebellar 
arteries who underwent surgery at the Neurosurgical Division No. 3 of the Polenov Russian Research Institute of Neu‑
rosurgery between January 1 of 2017 and March 31 of 2023 were analyzed.
Results. The following endovascular methods were used: occlusion of the aneurysm sac using only detachable coils (n = 2); 
occlusion using stent-assisted coiling (n = 3); deconstructive intervention with occlusion of the main artery (n = 1). 
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Among 6 aneurysms, 1 (16.65 %) aneurysm was radically excluded from the blood flow (class А); 4 (66.7 %) were ex‑
cluded subtotally (class B); 1 (16.65 %) was excluded partially (class С). Control angiography at least 6 months after 
showed radical exclusion of the aneurysm from the blood flow (class A) in 5 (83.3 %) patients, subtotal exclusion (class В) �
in 1 (16.7 %) patient.
Clinical outcome was excellent in 5 (83.3 %) patients (0 points per the modified Rankin scale); in 1 patient after de‑
constructive surgery, augmentation of neurological symptoms with following partial regression was observed (2 points 
per the modified Rankin scale). Complications during deconstructive surgery were observed in 1 (16.7 %) patient.
Conclusion. Deconstructive surgery of the distal aneurysms of cerebellar arteries can be associated with high risk of 
postoperative ischemic complications with development of persisting neurological deficit. Surgical interventions with 
preservation of the artery lumen (including reconstructive surgeries) should be the method of choice in endovascular 
treatment of distal aneurysms of cerebellar arteries due to minimal risk of ischemic complications and improved clinical 
outcomes of surgical treatment.

Keywords: distal aneurysms of cerebellar arteries, endovascular treatment, deconstructive interventions, low-profile stents

For citation: Kolomin E. G., Goroshchenko S. A., Bobinov V. V. et al. Endovascular treatment of patients with distal aneu‑
rysms of cerebellar arteries. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(2):15–25. (In Russ.). 
DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑15‑25

ВВЕДЕНИЕ
Дистальные аневризмы мозжечковых артерий яв-

ляются крайне редкой патологией и составляют всего 
0,6–0,9 % всех церебральных аневризм, в то же время 
они встречаются в 4,3 раза чаще, чем дистальные анев-
ризмы других церебральных артерий [1]. Дистальными 
считают аневризмы, расположенные дистальнее пер-
вых сегментов или  далее 1  см от  устья мозжечковых 
артерий [2, 3].

Наиболее часто среди аневризм мозжечковых ар-
терий дистальной локализации встречаются дисталь-
ные аневризмы задней нижней мозжечковой артерии 
(ЗНМА) [4–7]. Дистальные аневризмы передней нижней 
мозжечковой артерии (ПНМА) и верхней мозжечко-
вой артерии (ВМА) встречаются крайне редко и со-
ставляют ˂0,5 % всех церебральных аневризм. В лите-
ратуре описано около 100 наблюдений дистальных 
аневризм ПНМА и менее 50 – ВМА [1, 8, 9].

В  большинстве случаев дистальные аневризмы 
мозжечковых артерий представлены мелкими мешот-
чатыми аневризмами, однако нередко встречаются 
фузиформные, гигантские и частично тромбирован-
ные аневризмы [1, 3].

Считают, что наиболее частая причина формиро-
вания дистальных аневризм – диссекционное пораже-
ние артерии [5, 10, 11]. Дистальные аневризмы моз-
жечковых артерий обладают чрезвычайно высокой 
склонностью к разрыву, и их первое клиническое про-
явление – субарахноидальное кровоизлияние. Более 
половины разорвавшихся аневризм имеют размер ˂ 7 мм 
[1, 12].

Традиционным методом выбора при лечении дис
тальных аневризм мозжечковых артерий является ми-
крохирургическое вмешательство [13–19]. Однако 
глубокая локализация таких аневризм, близость ство-
ла мозга и черепно-мозговых нервов, большое коли-
чество перфорирующих артерий, отходящих от  моз-
жечковых артерий, делают микрохирургическое 

лечение дистальных аневризм технически сложным 
и  сопряженным с  определенным риском [17, 20]. 
По данным некоторых исследований, частота ослож-
нений при «открытом» лечении дистальных аневризм 
мозжечковых артерий достигает 68 % [21].

Дистальные аневризмы реже доступны прямому 
клипированию и чаще требуют применения реваску-
ляризирующих методик по сравнению с аневризмами 
других локализаций. По данным исследования A. Ro-
dríguez-Hernández и соавт. (2013), только в 40 % случа-
ев дистальные аневризмы мозжечковых артерий были 
доступны прямому клипированию, в  большинстве 
случаев (47,5 %) выполнялось деконструктивное вме-
шательство либо возникала необходимость в наложе-
нии микроанастомоза (17,5 % случаев) [1].

В последнее время все чаще встречаются публика-
ции, в  которых эндоваскулярный метод лечения 
при дистальных аневризмах рассматривается как метод 
выбора [6, 22–24].

Современные эндоваскулярные методы включают 
окклюзию аневризм спиралями, в том числе со стент- 
и  баллон-ассистенцией, треппинг несущей артерии 
с помощью спиралей и жидких эмболизирующих ма-
териалов, а также имплантацию потокотклоняющего 
стента.

Один из наиболее распространенных методов ле-
чения дистальных аневризм – деконструктивные опе-
рации с окклюзией аневризмы вместе с участком не-
сущего сосуда [25–28].

Согласно результатам ряда исследований, благо-
даря выраженным коллатеральным анастомозам меж-
ду мозжечковыми артериями деконструктивные вме-
шательства на  дистальных отделах мозжечковых 
артерий безопасны и хорошо переносятся пациентами 
[25–28]. Однако наличие перфорирующих артерий, 
питающих ствол мозга, отходящих от мозжечковых ар-
терий, отсутствие достоверных методов оценки колла-
терального кровотока и функциональной значимости 
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гнозировать риски ишемических осложнений и кли-
нические исходы деконструктивных операций.

В связи с развитием эндоваскулярного инстру-
ментария, разработкой новых низкопрофильных 
стентов, улучшением визуализации и управляемости 
микроинструмента в настоящий момент появились 
новые возможности эндоваскулярного лечения па-
циентов с данными аневризмами. Растет число пуб
ликаций, посвященных эндоваскулярному лечению 
дистальных аневризм с использованием реконструк-
тивных методик и  сохранением несущей артерии 
[23, 24, 26].

Нами представлена серия наблюдений, посвящен-
ных эндоваскулярному лечению дистальных аневризм 
мозжечковых артерий с использованием реконструк-
тивной и деконструктивной методик.

Цель исследования – оценить ближайшие и отда-
ленные ангиографические и клинические результаты 
внутрисосудистого лечения пациентов с дистальными 
аневризмами мозжечковых артерий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы ближайшие и отдаленные ре-

зультаты эндоваскулярного лечения пациентов с дис
тальными аневризмами мозжечковых артерий, про
оперированных в нейрохирургическом отделении № 3 
РНХИ им. проф. А. Л.  Поленова  – филиала НМИЦ 
им. В. А. Алмазова Минздрава России в период с 1 ян-
варя 2017 г. по 31 марта 2023 г. За этот период проопе-
рированы 9 пациентов с  дистальными аневризмами 
мозжечковых артерий, что составило 0,3 % всех случаев 
церебральных аневризм (n = 2647), по поводу которых 
проводилось лечение в изучаемом периоде. Исключе-
ны из  нашего анализа 3 пациента, оперированные 
микрохирургическим способом в  связи с  неуспехом 
или технической невозможностью проведения эндо-
васкулярного вмешательства.

Из 6 пациентов, включенных в исследование, 5 бы-
ли госпитализированы в РНХИ им. проф. А. Л. Полено-
ва в плановом порядке, 1 пациент – в экстренном в свя-
зи с кровоизлиянием вследствие разрыва аневризмы.

При  анализе данных спиральной компьютерной 
томографической ангиографии и церебральной ангио
графии оценивали локализацию, форму, размеры анев-
ризмы и ее шейки, а также анатомические особенно-
сти несущей артерии.

Выбор метода эндоваскулярного оперативного 
вмешательства осуществлялся исходя из анатомо-то-
пографических и  морфометрических характеристик 
аневризмы, диаметра несущего сосуда, периода кро-
воизлияния. Особое внимание уделялось характерис
тикам несущей аневризму артерии, доступности ее для 
катетеризации.

При планировании имплантации стента всем боль
ным проводили обязательную предоперационную 

подготовку: определение базовой функциональной 
активности тромбоцитов и назначение двойной дезаг-
регантной терапии за 7 сут до планируемой операции 
(клопидогрель 75 мг / сут и ацетилсалициловая кисло-
та 100 мг 1 раз в сутки) или за 1 сут до операции (тика-
грелор 90 мг 2 раза в сутки и ацетилсалициловая кис-
лота 100  мг 1 раз в  сутки). Перед операцией у  всех 
пациентов проводили оценку динамики функциональ-
ной активности тромбоцитов по методике оптической 
детекции агрегации тромбоцитов (light transmission 
aggregometry, LTA) с получением графических и циф-
ровых данных, указывающих на достижение безопас-
ного для  имплантации стента диапазона остаточной 
активности тромбоцитов (оптимально  – не  ниже 20 
и не выше 40 %).

Перед выпиской из стационара оценивали функ-
циональные исходы после оперативного лечения 
по  модифицированной шкале Рэнкина (modified 
Rankin scale, mRs).

Результаты
Проанализированы особенности клинической 

картины, результаты инструментального обследования 
и  лечения 6 пациентов с  дистальными аневризмами 
мозжечковых артерий, оперированных эндоваскуляр-
ным способом.

Клинико-инструментальная картина
Пациенты с дистальными аневризмами мозжечко-

вых артерий: мужчины – 4, женщины – 2; возраст – 
от 44 до 70 лет (медиана 54 года).

В  нашей серии наблюдений 1 пациент поступил 
в экстренном порядке с кровоизлиянием вследствие 
разрыва аневризмы, остальные 5 пациентов поступили 
в плановом порядке, из них 3 перенесли разрыв анев-
ризмы в анамнезе, у 1 пациента аневризма была выяв-
лена при  обследовании по  поводу другой патологии 
(разрыва не было), у 1 пациента аневризма выявлена 
при ангиографии после кровоизлияния из церебраль-
ной аневризмы другой локализации. Все пациенты 
поступили в компенсированном состоянии с оценкой 
0–2 балла по mRs.

Первичным клиническим проявлением данных 
аневризм у 66,7 % пациентов (n = 4) было субарахно-
идальное кровоизлияние, не сопровождавшееся фор-
мированием внутримозговой гематомы.

Анатомо-топографичекие особенности 
и морфометрические характеристики дистальных 
аневризм мозжечковых артерий
Локализация. Все аневризмы мозжечковых арте-

рий мы распределили по локализации согласно клас-
сификации J. R. Lister и соавт. [2]. Чаще встречались 
аневризмы ЗНМА, а именно тонзилломедуллярного 
(p3) сегмента (р2 – 1, р3 – 2, p4 – 1, р5 – 1, s3 – 1) (см. таб
лицу).
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проводили по результатам интраоперационной цереб
ральной ангиографии: определяли максимальный ди-
аметр купола аневризмы, ширину ее шейки, а также 
отношение величины купола аневризмы к ее шейке 
(Dome to Neck Ratio, DNR). При ширине шейки анев-
ризмы >4 мм или соотношении DNR ˂2 шейку счита-
ли широкой. По  форме аневризматического мешка 
были выделены мешотчатые (с четко очерченной шей-
кой) и фузиформные (без шейки, с протяженным на-
рушением строения сегмента артерии) аневризмы.

Согласно полученным данным, дистальные анев-
ризмы мозжечковых артерий имели мешотчатое строе
ние в 4 (66,7 %) случаях, фузиформное – в 2 (33,3 %). 
Размер аневризм варьировал от 4,5 до 9,6 мм, средний 
размер аневризм составил 7 мм, средний размер разо-
рвавшихся аневризм – 8,3 мм. Мешотчатые аневризмы 
в 50 % случаев (n = 2) имели широкую шейку. Нерегу-
лярная форма аневризмы c признаками диссекции 
наблюдалась у 66,7 % пациентов (n = 4). У 1 пациента 
церебральные аневризмы имели множественный ха-
рактер.

Эндоваскулярное лечение
Все оперативные вмешательства проводили под 

общей анестезией в условиях рентген-операционной 
с  использованием двухпроекционного ангиографа. 
Первым этапом внутрисосудистого вмешательства бы-
ла селективная церебральная панангиография в стан-
дартных проекциях. После этого выполняли 3D-рота-
ционную ангиографию для оценки размеров и формы 
аневризмы.

Выбор тактики эндоваскулярного вмешательства 
основывался на морфометрических характеристиках 
аневризмы, ее форме, характеристиках несущего со-
суда и  периоде кровоизлияния. Приоритетной при 
проведении внутрисосудистого лечения была окклю-
зия аневризмы с сохранением несущей артерии, кото-
рая была выполнена в большинстве наблюдений (n = 5). 
По поводу 6 дистальных аневризм выполнено 7 опера-
тивных вмешательств. Окклюзия аневризмы спираля-
ми с сохранением несущей артерии выполнена 3 па-
циентам, в  том числе в  1 случае как  первый этап 
лечения в остром периоде кровоизлияния. Окклюзия 
аневризмы спиралями со стент-ассистенцией выпол-
нена также 3 пациентам: 2 пациентам – как первичный 
метод лечения, 1 пациенту  – как  2‑й этап лечения 
при рецидиве аневризмы после окклюзии спиралями 
в остром периоде.

Лишь в 1 наблюдении проведено деконструктив-
ное вмешательство с  использованием неадгезивной 
композиции. Выбор в пользу деконструктивного вме-
шательства был сделан ввиду малого диаметра и изви-
тости несущей артерии (ВМА), расположения анев-
ризмы дистальнее типичного места отхождения 
перфорантов, питающих ствол мозга.

Оценка первичных и отдаленных ангиографических 
результатов
При  анализе ангиограмм, выполненных в  конце 

оперативного лечения и в отдаленном периоде, опре-
деляли радикальность выключения аневризмы из кро-
вотока по классификации Раймонда–Роя (Raymond–
Roy Occlusion Classification, 2006).

Из 6 аневризм радикально выключена из кровотока 
(класс А) 1 (16,7 %) аневризма, субтотально (класс В) – 
4 (66,7 %), частично (класс С) – 1 (16,7 %).

Отдаленными мы считали результаты контрольно-
го ангиографического исследования, выполненного 
не ранее чем через 6 мес после проведенного оператив-
ного лечения.

В отдаленном периоде в большинстве случаев от-
мечено изменение радикальности окклюзии. Так, 
при контрольной ангиографии полная окклюзия анев-
ризмы была выявлена у 4 (66,7 %) пациентов, субто-
тальная  – у  1 (16,7 %) и  частичная  – у  1 (16,7 %). 
При этом зафиксировано повышение радикальности 
в виде перехода из субтотальной в тотальную окклю-
зию в 2 (50 %) наблюдениях, из частичной в тоталь-
ную – в 1 (16,7 %) наблюдении, а также понижение 
радикальности (рецидив аневризмы) от субтотальной 
к  частичной окклюзии у  1 (16,7 %) пациента после 
окклюзии аневризмы в остром периоде кровоизлия-
ния. В связи с рецидивом аневризмы после окклюзии 
спиралями в  1 (16,7 %) случае было выполнено по-
вторное оперативное лечение – окклюзия аневризмы 
микроспиралями со стент-ассистенцией с тотальным 
выключением аневризмы из кровотока (класс А), под-
твержденным при  контрольной ангиографии через 
6 мес после повторного вмешательства.

Ближайшие и отдаленные клинические исходы
Проведен анализ интра- и  постоперационных 

осложнений, ближайших и отдаленных исходов опе-
ративного лечения.

Клинический исход был отличным у  5 (83,3 %) 
пациентов (0 баллов по mRS), у 1 пациента отмечалось 
нарастание мозжечковой недостаточности вследствие 
инфаркта мозжечка с частичным регрессом на момент 
выписки (2 балла по mRs).

Осложнения, связанные с  операцией, а  именно 
интраоперационный разрыв на фоне микроангиогра-
фии и ишемия в бассейне мозжечковой артерии, на-
блюдались у 1 (16,7 %) пациента в ходе деконструктив-
ной операции. Других осложнений в  нашей серии 
выявлено не было.

Отдаленные клинические исходы также были от-
слежены у всех 6 пациентов. Ни в одном случае не от-
мечено эпизодов повторных кровоизлияний из анев-
ризмы, нарастания неврологического дефицита.

Клинический случай 1. Пациент, 60 лет, поступил 
в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова с клинической картиной 
субарахноидального кровоизлияния. При  селективной 
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ризма p3‑сегмента левой ЗНМА, неправильной двухка-
мерной формы с дивертикулярными выпячиваниями, раз-
мерами 9,3 × 8,2 мм и шейкой 3,5 мм (рис. 1, а).

В экстренном порядке с целью предотвращения по-
вторного кровоизлияния выполнена субтотальная окклю-
зия аневризмы отделяемыми спиралями (рис. 1, б).

Пациент был выписан без очаговой и менингеальной 
неврологической симптоматики. В последующем повтор-
ных эпизодов кровоизлияния не  наблюдалось, плановые 
контрольные исследования пациент не проходил.

Через 6 лет после первичного оперативного вмеша-
тельства при выполнении контрольной церебральной ан-
гиографии отмечено увеличение пришеечного заполнения 
аневризмы – как за счет уплотнения комплекса спира-
лей, так и за счет роста аневризмы в пришеечной части.

Изначально рассматривались 3 варианта лечебной 
тактики: деконструктивное вмешательство с окклю-
зией аневризмы вместе с несущей артерией, эмболизация 
аневризмы со стент-ассистенцией и имплантация низ-
копрофильного потокотклоняющего стента.

Деконструктивное вмешательство с  окклюзией 
аневризмы вместе с несущей артерией ввиду расположе-
ния аневризмы на тонзилломедуллярном сегменте было 
сопряжено с высокими рисками ишемических осложнений 
в  связи с  рисками окклюзии перфорантов, питающих 
ствол мозга.

Имплантация более жесткого низкопрофильного по-
токотклоняющего стента с учетом извитого хода ар-
терии также имела высокие риски осложнений (дис-
тальная перфорация несущей артерии, недораскрытие, 

перекрут стента с  последующей окклюзией несущей 
артерии).

Было принято решение об окклюзии аневризмы с ис-
пользованием низкопрофильного ассистирующего стента. 
Выбор в пользу такого стента был сделан ввиду меньших 
манипуляционных рисков при  катетеризации извитых 
артерий катетером малого диаметра с  внутренним 
просветом 0,0165 дюйма. С  помощью ассистирующего 
низкопрофильного стента LEO Baby и отделяемых спира-
лей выполнена тотальная окклюзия аневризмы (рис. 2).

В послеоперационном периоде нарастания очаговой 
и менингеальной неврологической симптоматики не от-
мечено. Пациент выписан в стабильном, компенсирован-
ном состоянии на 2‑е сутки после оперативного вмеша-
тельства. При  контрольной ангиографии через 6  мес 
аневризма выключена из кровотока тотально (класс А).

Клинический случай 2. Пациентка Я., 70 лет, по-
ступила в  РНХИ им. проф. А. Л.  Поленова в  плановом 
порядке с целью оперативного лечения. По данным муль-
тиспиральной компьютерной томографической ангио-
графии выявлена дистальная аневризма правой ВМА, по дан-
ным селективной церебральной ангиографии – мешотчатая 
аневризма церебелломезенцефального (s3) сегмента правой 
ВМА размерами 4,6 × 3 мм с широкой шейкой – 2,5 мм, диа-
метр несущей артерии – 0,7 мм (рис. 3, а).

Учитывая дистальную локализацию аневризмы  – 
вдали от  типичного места отхождения перфорантов, 
а  также малый диаметр и  извитой ход сосуда, было 
принято решение о выполнении деконструктивной опе-
рации с использованием жидкого эмболизирующего аген-
та (неадгезивной композиции), выбор в пользу которого 
был сделан в связи с меньшими манипуляционными риска-
ми катетеризации аневризмы более тонким катетером.

Интраоперационно при проведении суперселективной 
церебральной микроангиографии выявлены признаки экс-
травазации контрастного вещества – разрыв аневризмы 
(рис. 3, б, в). С помощью микрокатетера Sonic и неадге-
зивной композиции SQUID 18 была выполнена эмболиза-
ция аневризмы вместе с дистальным участком артерии 
(рис. 3, г).

По данным послеоперационной компьютерной томо-
графии головного мозга отмечалось гиперденсное содер-
жимое (кровь с констрастным веществом) в задней че-
репной ямке, области правой затылочной доли с полным 
регрессом при  контрольном исследовании на  5‑е сутки 
после оперативного вмешательства.

В  раннем послеоперационном периоде наблюдалось 
нарастание неврологической симптоматики в виде диз
артрии, мозжечковой координаторной недостаточ
ности. По  данным магнитно-резонансной томографии 
головного мозга, выполненной через 2 нед после оператив-
ного лечения, определялся инфаркт правого полушария 
мозжечка преимущественно корковой локализации в под
острой стадии без  признаков ишемии ствола мозга 
(рис. 4). На фоне консервативной терапии и реабилита-
ционного лечения симптоматика практически полностью 

Рис. 1. Селективная левосторонняя вертебральная ангиография (боко-
вая проекция): а  – до  окклюзии аневризмы спиралями: отмечается 
контрастирование мешотчатой аневризмы тонзилломедуллярного 
сегмента (p3) левой задней нижней мозжечковой артерии; б – выпол-
нена субтотальная окклюзия аневризмы отделяемыми спиралями 
(стрелкой указано остаточное заполнение аневризмы)

Fig. 1. Selective left-sided vertebral angiography (lateral projection): а – prior 
to aneurysm occlusion with coils: contrasting of saccular aneurysm of the 
tonsilomedullary segment (p3) of the left posterior inferior cerebellar artery  
is observed;  б  – subtotal occlusion of the aneurysm with detachable coils  
is observed (arrow shows residual aneurysm filling)

a б
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регрессировала (2 балла по mRs). В стабильном, компен-
сированном состоянии пациентка была выписана под на-
блюдение неврологом по месту жительства.

Контрольная ангиография через 6 мес после операции 
показала, что аневризма выключена из кровотока то-
тально (класс А). Неврологический дефицит полностью 
регрессировал.

ОБСУЖДЕНИЕ
Наиболее часто используется классификация сег-

ментарного деления мозжечковых артерий, предло-
женная J. R. Lister и соавт. (1982) [2].

Согласно данной классификации ЗНМА делят на 
5 сегментов: передний медуллярный, боковой медул-
лярный, тонзилломедуллярный, теловелотонзилярный 

Рис. 2. Селективная левосторонняя вертебральная ангиография через 6 лет после окклюзии аневризмы спиралями (косая проекция): а – до ок-
клюзии аневризмы со стент-ассистенцией: отмечается увеличение заполняющейся части аневризмы (указана стрелкой); б, в – с помощью 
техники “jailing” (б) выполнена тотальная окклюзия аневризмы с использованием ассистирующего стента LEO Baby и отделяемых спиралей (в): 
раскрытие ассистирующего стента LEO Baby (б); состояние после тотальной окклюзии аневризмы со стент-ассистенцией (в) (толстыми 
стрелками указано положение комплекса спиралей, стрелками-указателями – положение стента)

Fig. 2. Selective left-sided vertebral angiography 6 years after aneurysm occlusion with coils (oblique view): а – prior to stent-assisted aneurysm occlusion: 
enlargement of the filling part of the aneurysm is observed (arrow); б, в – using the jailing technique (б), total occlusion of the aneurism with LEO Baby assisting 
stent and detachable coils was performed (в): opening of the assisting LEO Baby stent (б); condition after stent-assisted total aneurysm occlusion (в) (bold 
arrows show the position of the coil complex, pointing arrows show the position of the stent)

Рис. 3. Селективная левосторонняя вертебральная ангиография (боковая проекция): а, б – до окклюзии аневризмы спиралями: отмечается кон-
трастирование мешотчатой аневризмы церебелломезенцефального (s3) сегмента правой верхней мозжечковой артерии при  вертебральной 
ангиографии (а) и при проведении микроангиографии (б) (указана стрелкой); в – при выполнении микроангиографии выявлена экстравазация 
контрастного вещества (стрелка-указатель) – разрыв аневризмы (указана стрелкой) на фоне микроангиографии; г – состояние после эмболи-
зации неадгезивной композицией SQUID 18: выполнено тотальное выключение аневризмы из кровотока с участком несущего сосуда (указано 
стрелкой)

Fig. 3. Selective left-sided vertebral angiography (lateral projection): а, б – prior to aneurysm occlusion with coils: contrasting of saccular aneurysm of the ce
rebellomesencephalic (s3) segment of the right superior cerebellar artery is observed during vertebral angiography (а) and microangiography (б) (arrow); 
в – microangiography shows extravasation of the contrast agent (pointing arrow) – aneurysm rupture (arrow) in the context of microangiography; г – condition 
after embolization using non-adhesive SQUID 18 agent: total exclusion of the aneurysm with a part of the vessel was performed (arrow)

a б в

a б в г
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и  кортикальный; ПНМА  – на  4 сегмента: передний 
понтинный, боковой понтинный, флокуллопедункул-
лярный и кортикальный; ВМА – на 4 сегмента: передний 
понтомезенцефальный, боковой понтомезенцефаль-
ный, церебелломезенцефальный и кортикальный.

Существует альтернативная классификация, пред-
ложенная C. G. Drake и соавт. (1996), в соответствии 
с которой дистальные аневризмы мозжечковых артерий 
разделяют на проксимальные (расположенные на про-
тяжении 1 см от устья артерии) и дистальные [3].

Вышеприведенные классификации главным обра-
зом полезны при планировании микрохирургического 
вмешательства, поскольку описывают взаимоотноше-
ния аневризм с  близлежащими черепно-мозговыми 
нервами и  стволом мозга, помогают выбрать опти-
мальный доступ к аневризме и прогнозировать риски 
послеоперационной недостаточности черепно-мозго-
вых нервов.

В то же время при планировании эндоваскулярного 
вмешательства крайне важной является оценка нали-
чия перфорантов для прогнозирования рисков разви-
тия ишемических осложнений при деконструктивных 
вмешательствах.

На данный момент деконструктивные вмешатель-
ства остаются наиболее широко используемыми опе-
рациями при лечении дистальных аневризм мозжеч-
ковых артерий [24–28].

Перфорирующие артерии, питающие ствол мозга, 
преимущественно берут начало от проксимальных сег-
ментов артерий. В связи с этим деконструктивные вме-
шательства на  аневризмах мозжечковых артерий 
дистальнее тонзилломедуллярного сегмента ЗНМА, 
понтомезенцефального сегмента ВМА и дистальнее 2 см 
от устья ПНМА считаются безопасными и редко могут 
привести к инсульту ствола мозга [6, 19, 23, 24, 29].

В  случае возникновения ишемии мозжечка она 
обычно имеет малый объем, вовлекает преимущест-
венно корковые отделы мозжечка и является асимп
томной либо проявляется относительно незначитель-
ной клинической симптоматикой, как в приведенном 
нами примере [6, 25, 30]. Тем не менее даже при вы-
полнении достаточно дистальной деконструкции риск 
ретроградного тромбоза артерии с развитием инсульта 
ствола мозга сохраняется, в связи с чем рекомендуется 
назначение ацетилсалициловой кислоты как минимум 
в течение 1 нед после операции [31].

Несмотря на то что часть авторов указывают на от-
носительную безопасность деконструктивных вмеша-
тельств в более проксимальных отделах артерий, обос
новывая это отсутствием перфорантов на пораженном 
сегменте артерии и выраженными анастомотическими 
сетями на поверхности ствола мозга, такие вмешатель-
ства связаны с высокими рисками ишемических ослож-
нений и должны выполняться только в исключительных 
случаях [32–35]. Так, по данным J. G. Malcolm и соавт., 
при деконструктивных вмешательствах на аневризмах, 
расположенных на первых 3 сегментах ЗНМА, инфаркт 
ствола мозга наблюдался у 7,1 % пациентов, а инфаркт 
полушарий мозжечка – у 57 % [36].

Появляется все больше исследований, в которых 
сохранение несущей артерии рассматривается как од-
на из главных задач при лечении аневризм мозжечко-
вых артерий дистальной локализации [23, 24, 31].

При  дистальных аневризмах мозжечковых арте-
рий, доступных катетеризации и имеющих узкую шей-
ку, методом выбора может стать эмболизация с помо-
щью отделяемых спиралей [37–39]. В краткосрочной 
перспективе данный метод лечения достаточно эффек-
тивен, однако частота рецидивов после таких опера-
ций остается высокой. По данным M. Cellerini и соавт., 
у пациентов после эмболизации аневризм ЗНМА спи-
ралями наблюдался благоприятный исход (0 баллов 
по mRs) в 90,9 % случаев, однако частота рецидивов 
составила 27,3 % [40]. N. Chalouhi и соавт. также ука-
зывают на высокую частоту рецидивов (50 % случаев) 
и возникновения необходимости в повторных опера-
тивных вмешательствах (37,5 % случаев) после окклю-
зии спиралями аневризм данной локализации [30].

Полученные нами данные также подтверждают 
высокие риски рецидива после изолированной окклю-
зии спиралями (у 1 из 2 пациентов) и необходимость 
динамического ангиографического контроля у данной 
группы пациентов.

При дистальных аневризмах мозжечковых артерий 
с широкой шейкой или фузиформным строением ок-
клюзия отделяемыми спиралями нередко может быть 
технически невыполнимой или несет высокие риски 
осложнений. По нашим наблюдениям, использова-
ние стент-ассистенции, низкопрофильных ассисти-
рующих стентов нового поколения в ряде случаев поз
воляет выключить данные аневризмы с сохранением 

Рис. 4. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга на 12‑е сутки 
после операции (аксиальная проекция). Постишемические кистозно-
глиозные изменения преимущественно корковых отделов правого полу-
шария мозжечка в бассейне кровоснабжения правой верхней мозжеч
ковой артерии

Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the brain on day 12 after surgery (axial 
projection). Postischemic cystic gliotic changes in predominantly cortical parts 
of the right cerebellar hemisphere in the system of the right superior cerebellar 
artery
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мента [23, 24].
По данным E. A. Samaniego и соавт., при эндовас

кулярной окклюзии аневризм ствола ЗНМА с исполь-
зованием низкопрофильного ассистирующего стента 
LVIS Junior (MicroVention) отличные клинические ис-
ходы (5 баллов по шкале исходов Глазго) наблюдались 
у всех 7 пациентов. В 1 случае авторы зафиксировали 
развитие вазоспазма на  фоне манипуляций при  им-
плантации стента. При краткосрочном ангиографиче-
ском наблюдении (медиана 5,1 мес) in-stent-стенозов 
или  окклюзий несущих артерий не  было отмечено, 
при контрольной ангиографии через 12 мес после опе-
рации рецидив аневризм был выявлен у 2 пациентов, 
что потребовало доокклюзии аневризм отделяемыми 
спиралями [23].

В литературе также описаны случаи успешного ис-
пользования низкопрофильных ассистирующих стен-
тов при лечении дистальных аневризм ВМА и ПНМА 
с использованием техники стент-ассистенции или им-
плантации стентов по типу «телескоп» [31, 41, 42].

В нашем исследовании у 50 % пациентов (n = 3) 
была выполнена реконструктивная операция (эмбо-
лизация со  стент-ассистенцией) с  использованием 
низкопрофильного ассистирующего стента LEO Baby 
(Balt Extrusion, Франция). Интра- и послеоперационных 
осложнений в нашей группе пациентов не наблюдалось. 
При контрольной ангиографии через 6 мес у всех паци-
ентов (n = 3) отмечалось тотальное выключение анев-
ризм из кровотока (класс А) без признаков развития in-
stent-стенозов или окклюзий несущей артерии.

Применение низкопрофильных потокотклоня
ющих стентов является перспективным, однако мало-
изученным методом лечения при аневризмах данной 
локализации. Впервые об успешной имплантации по-
токотклоняющего стента SILK+ (Balt Extrusion) 
для лечения данной патологии сообщили R. N. Alokaili 
и M. E. Ahmed в 2014 г. [43]. Также D. C. Lauzier и соавт. 
описали 5 случаев успешного лечения дистальных 
аневризм ЗНМА с  использованием потокотклоня
ющих стентов PED Flex (Medtronic) [44].

Ввиду особенностей строения, причин формиро-
вания дистальных аневризм мозжечковых артерий, 
а также особенностей несущих сосудов интраопераци-
онные ишемические и геморрагические осложнения 
при эндоваскулярном лечении таких аневризм встре-
чаются чаще, чем при лечении аневризм других лока-
лизаций, – по различным данным, в 10–25 % случаев 
[5, 6, 30, 33]. Частота безуспешных оперативных вме-
шательств также выше в группе дистальных аневризм. 

Так, по данным исследования N. Chalouhi и соавт., при 
сравнении результатов лечения аневризм ЗНМА прок-
симальной и  дистальной локализации безуспешное 
оперативное лечение наблюдалось в  4 раза чаще 
в  группе пациентов с  дистальными аневризмами, 
чем в группе пациентов с аневризмами проксимальной 
локализации [30].

В нашем исследовании операции были выполнены 
успешно во всех наблюдениях. В 1 (16,7 %) случае про-
изошел интраоперационный разрыв аневризмы при 
выполнении микроангиографии, что привело к необ-
ходимости выполнения деконструктивного вмеша-
тельства и  возникновению ограниченного инфаркта 
мозжечка.

Заключение
Дистальные аневризмы мозжечковых артерий  – 

крайне редкая патология, и в настоящее время единые 
стандартизированные подходы к их лечению отсутст-
вуют. Деконструктивная хирургия аневризм дисталь-
ных отделов мозжечковых артерий может быть сопря-
жена с  высокими рисками послеоперационных 
ишемических осложнений с развитием стойкого вы-
раженного неврологического дефицита. Оценка ри-
сков ишемических осложнений после таких операций 
носит эмпирический характер и не имеет инструмен-
тальных критериев достоверности. На наш взгляд, та-
кие вмешательства плохо прогнозируемы с точки зре-
ния клинического исхода хирургического лечения 
пациента. Тем не менее эти методики до сих пор ши-
роко используются в хирургии дистальных аневризм 
вертебробазилярного бассейна, в том числе при анев-
ризмах мозжечковых артерий.

В результате эволюции методов эндоваскулярного 
лечения пациентов с  церебральными аневризмами 
как  проксимальной, так и  дистальной локализации 
в настоящее время в большинстве случаев удается до-
стигнуть радикальной окклюзии аневризмы с сохра-
нением несущего аневризму сосуда. Появление новых 
низкопрофильных ассистирующих и потокотклоня
ющих стентов открыло новые перспективы в лечении 
дистальных аневризм мозжечковой локализации.

По нашему мнению, оперативные вмешательства 
с сохранением просвета артерии (в том числе рекон-
структивные операции) должны быть методом выбора 
в эндоваскулярном лечении дистальных церебральных 
аневризм, в том числе локализующихся на мозжечко-
вых артериях, ввиду минимизации рисков ишемиче-
ских осложнений и улучшения клинических исходов 
оперативного лечения.



24

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t

1. Rodríguez-Hernández A., Zador Z., Rodríguez-Mena R.,  
Lawton M.T. Distal aneurysms of intracranial arteries: application 
of numerical nomenclature, predilection for cerebellar arteries, 
and results of surgical management. World Neurosurg 2013;80(1–2): 
103–12. DOI: 10.1016/j.wneu.2012.09.010

2. Lister J.R., Rhoton A.L. Jr., Matsushima T., Peace D.A. 
Microsurgical anatomy of the posterior inferior cerebellar artery. 
Neurosurgery 1982;10(2):170–99. 

3. Drake C.G., Peerless S.J., Hernesniemi J. Surgery of vertebrobasilar 
aneurysms London, Ontario Experience on 1767 patients. Wien, 
New York: Springer, 1996. 329 p.

4. Bonneville F., Sourour N., Biondi A. Intracranial aneurysms: 
an overview. Neuroimaging Clin N Am 2006;16(3):371–82, vii. 
DOI: 10.1016/j.nic.2006.05.001

5. Mitsos A.P., Corkill R.A., Lalloo S. et al. Idiopathic aneurysms 
of distal cerebellar arteries: endovascular treatment after rupture. 
Neuroradiology 2008;50(2):161–70.  
DOI: 10.1007/s00234-007-0315-0

6. Peluso J.P., van Rooij W.J., Sluzewski M., Beute G.N. Distal 
aneurysms of cerebellar arteries: incidence, clinical presentation, 
and outcome of endovascular parent vessel occlusion. AJNR  
Am J Neuroradiol 2007;28(8):1573–8. DOI: 10.3174/ajnr.A0607

7. Schievink W.I., Wijdicks E.F., Piepgras D.G. et al. The poor 
prognosis of ruptured intracranial aneurysms of the posterior 
circulation. J Neurosurg 1995;82(5):791–5. 
DOI: 10.3171/jns.1995.82.5.0791

8. Banczerowski P., Sipos L., Vajda J. Aneurysm of the internal 
auditory artery: our experience and review of the literature. Acta 
Neurochir (Wien) 1996;138(10):1157–62. 
DOI: 10.1007/BF01809744

9. Nussbaum E.S., Madison M.T., Goddard J.K. et al. Peripheral 
intracranial aneurysms: management challenges in 60 consecutive 
cases. J Neurosurg 2009;110(1):7–13. 
DOI: 10.3171/2008.6.JNS0814

10. Горощенко С.А., Бобинов В.В., Мамонов Н.А. и др.  
Успешное комбинированное лечение пациентки с гигантской 
аневризмой задней нижней мозжечковой артерии, проявляю-
щейся компрессией ствола мозга.  
Артериальная гипертензия 2023;29(1):100–8. 
DOI: 10.18705/1607-419X-2023-29-1-100-108 
Goroshchenko S.А., Bobinov V.V., Mamonov N.A. et al. Successful 
combined treatment of a giant aneurysm of the posterior inferior 
cerebellar artery manifesting by brain stem compression. 
Arterial’naya Gipertenziya = Arterial Hypertension 
2023;29(1):100–8. (In Russ.). 
DOI: 10.18705/1607-419X-2023-29-1-100-108

11. Steiner T., Juvela S., Unterberg A. et al. European Stroke 
Organization guidelines for the management of intracranial 
aneurysms and subarachnoid haemorrhage. Cerebrovasc Dis 
2013;35(2):93–112. DOI: 10.1159/000346087

12. Lehto H., Harati A., Niemelä M. et al. Distal posterior inferior 
cerebellar artery aneurysms: clinical features and outcome  
of 80 patients. World Neurosurg 2014;82(5):702–13. 
DOI: 10.1016/j.wneu.2014.06.012

13. Horiuchi T., Tanaka Y., Hongo K. et al. Characteristics of distal 
posteroinferior cerebellar artery aneurysms. Neurosurgery 
2003;53(3):589–95; discussion 595–6. 
DOI: 10.1227/01.neu.0000079493.50657.1d

14. Tokimura H., Yamahata H., Kamezawa T. et al. Clinical 
presentation and treatment of distal posterior inferior cerebellar 
artery aneurysms. Neurosurg Rev 2011;34(1):57–67. 
DOI: 10.1007/s10143-010-0296-z

15. Evans J.J., Sekhar L.N., Rak R., Stimac D. Bypass grafting 
and revascularization in the management of posterior circulation 
aneurysms. Neurosurgery 2004;55(5):1036–49. 
DOI: 10.1227/01.neu.0000140822.64362.c6

16. Дашьян В.Г., Сенько И.В. Микрохирургическое лечение 
дистальных аневризм задней нижней мозжечковой артерии. 
Нейрохирургия 2019;21(4):12–23. 
DOI: 10.17650/1683-3295-2019-21-4-12-23 
Dashyan V.G., Senko I.V. Microsurgical treatment of distal 
aneurysms of the posterior inferior cerebellar artery. 
Neurokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 
2019;21(4):12–23. (In Russ.). 
DOI: 10.17650/1683-3295-2019-21-4-12-23

17. Kim C.H., Cho Y.D., Jung S.C. et al. Endovascular treatment for 
superior cerebellar artery aneurysms: morphological features, 
technique, and outcome. Neuroradiology 2014;56(8):647–54. 
DOI: 10.1007/s00234-014-1375-6

18. Pritz M.B. Aneurysms of the anterior inferior cerebellar artery. Acta 
Neurochir (Wien) 1993;120(1–2):12–9. 
DOI: 10.1007/BF02001463

19. Zager E.L., Shaver E.G., Hurst R.W., Flamm E.S. Distal anterior 
inferior cerebellar artery aneurysms. Report of four cases. J Neuro
surg 2002;97(3):692–6. DOI: 10.3171/jns.2002.97.3.0692

20. Bohnstedt B.N., Ziemba-Davis M., Edwards G. et al. Treatment 
and outcomes among 102 posterior inferior cerebellar artery 
aneurysms: a comparison of endovascular and microsurgical clip 
ligation. World Neurosurg 2015;83(5):784–93. 
DOI: 10.1016/j.wneu.2014.12.035

21. Horowitz M., Kopitnik T., Landreneau F. et al. Posteroinferior 
cerebellar artery aneurysms: surgical results for 38 patients. 
Neurosurgery 1998;43(5):1026–32. 
DOI: 10.1097/00006123-199811000-00012

22. Bradac G.B., Bergui M. Endovascular treatment of the posterior 
inferior cerebellar artery aneurysms. Neuroradiology 
2004;46(12):1006–11. DOI: 10.1007/s00234-004-1245-8

23. Samaniego E.A., Abdo G., Hanel R.A. et al. Endovascular 
treatment of PICA aneurysms with a Low-profile Visualized 
Intraluminal Support (LVIS Jr) device. J Neurointerv Surg 
2016;8(10):1030–3. DOI: 10.1136/neurintsurg-2015-012070

24. Hou K., Lv X., Guo Y., Yu J. Endovascular treatment of posterior 
inferior cerebellar artery trunk aneurysm. Acta Neurol Belg 
2022;122(6):1405–17. DOI: 10.1007/s13760-021-01826-8

25. Puri A.S., Massari F., Hou S.Y. et al. Onyx embolization in distal 
dissecting posterior inferior cerebellar artery aneurysms. 
J Neurointerv Surg 2016;8(5):501–6. 
DOI: 10.1136/neurintsurg-2014-011622

26. Xu F., Hong Y., Zheng Y. et al. Endovascular treatment of posterior 
inferior cerebellar artery aneurysms: a 7-year single-center 
experience. J Neurointerv Surg 2017;9(1):45–51. 
DOI: 10.1136/neurintsurg-2016-012489

27. Madaelil T.P., Wallace A.N., Chatterjee A.N. et al. Endovascular 
parent vessel sacrifice in ruptured dissecting vertebral and posterior 
inferior cerebellar artery aneurysms: clinical outcomes and review 
of the literature. J Neurointerv Surg 2016;8(8):796–801. 
DOI: 10.1136/neurintsurg-2015-011732

28. Li H., Li X.F., He X.Y. et al. Endovascular treatment of dissecting 
aneurysms of the posterior inferior cerebellar artery and predictors 
of outcome. J Stroke Cerebrovasc Dis 2015;24(9):2134–42. 
DOI: 10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2015.05.034

29. Lewis S.B., Chang D.J., Peace D.A. et al. Distal posterior inferior 
cerebellar artery aneurysms: clinical features and management. 
J Neurosurg 2002;97(4):756–66. 
DOI: 10.3171/jns.2002.97.4.0756

30. Chalouhi N., Jabbour P., Starke R.M. et al. Endovascular treatment 
of proximal and distal posterior inferior cerebellar artery  
aneurysms. J Neurosurg 2013;118(5):991–9. 
DOI: 10.3171/2012.12.JNS121240

31. Anil G., Sein L., Nga V. et al. Dissecting distal cerebellar artery 
aneurysms: options beyond a parent vessel sacrifice. Neurosurg Rev 
2020;43(2):771–80.  DOI: 10.1007/s10143-019-01119-y

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

https://doi.org/10.18705/1607-419X-2023-29-1-100-108
https://doi.org/10.18705/1607-419X-2023-29-1-100-108
https://doi.org/10.17650/1683-3295-2019-21-4-12-23
https://doi.org/10.17650/1683-3295-2019-21-4-12-23


25

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

2’
 2

02
4

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t

Вклад авторов
Е.Г. Коломин: нейрохирургическое лечение пациентов, сбор и обработка данных, написание и научное редактирование текста статьи;
С.А. Горощенко: нейрохирургическое лечение пациентов, сбор и обработка данных, научное редактирование текста статьи;
В.В. Бобинов, А.Е. Петров: нейрохирургическое лечение пациентов, научное редактирование текста статьи;
Л.В. Рожченко, К.А. Самочерных: научное редактирование текста статьи.
Authors’ contributions
E.G. Kolomin: neurosurgical treatment, collecting and processing data, writing and scientific editing of the article;
S.A. Goroshchenko: neurosurgical treatment, collecting and processing data, scientific editing of the article;
V.V. Bobinov, A.E. Petrov: neurosurgical treatment, scientific editing of the article;
L.V. Rozhenchenko, K.A. Samochernykh: scientific editing of the article.

ORCID авторов / ORCID of authors
Е.Г. Коломин / E.G. Kolomin: https://orcid.org/0000-0002-3904-2393
С.А. Горощенко / S.A. Goroshchenko: https://orcid.org/0000-0001-7297-3213
В.В. Бобинов / V.V. Bobinov: https://orcid.org/0000-0003-0956-6994
А.Е. Петров / A.E. Petrov: https://orcid.org/0000-0002-3112-6584
Л.В. Рожченко / L.V. Rozhchenko: https://orcid.org/0000-0002-0974-460X
К.А. Самочерных / K.A. Samochernykh: https://orcid.org/0000-0001-5295-4912

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
Funding. The study was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики. Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России. Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании.
Compliance with patient rights and principles of bioethics. The study protocol was approved by the biomedical ethics committee of the Almazov National 
Medical Research Center, Ministry of Health of Russia. All patients gave written informed consent to participate in the study.

Статья поступила: 21.08.2023. �Принята к публикации: 25.01.2024.
Article submitted: 21.08.2023. �Accepted for publication: 25.01.2024.

32. Ioannidis I., Nasis N., Andreou A. Endovascular treatment 
of ruptured dissecting posterior inferior cerebellar artery aneurysms. 
Interv Neuroradiol 2012;18(4):442–8. 
DOI: 10.1177/159101991201800410

33. Isokangas J.M., Siniluoto T., Tikkakoski T., Kumpulainen T. 
Endovascular treatment of peripheral aneurysms of the posterior 
inferior cerebellar artery. AJNR Am J Neuroradiol 
2008;29(9):1783–8. DOI: 10.3174/ajnr.A1218

34. Lim S.M., Choi I.S., Hum B.A., David C.A. Dissecting aneurysms 
of the distal segment of the posterior inferior cerebellar arteries: 
clinical presentation and management. AJNR Am J Neuroradiol 
2010;31(6):1118–22. DOI: 10.3174/ajnr.A2014

35. Van den Berg R., Doorschodt T.C., Sprengers M.E., Vandertop W.P. 
Treatment of dissecting aneurysms of the PICA: anatomical 
considerations and clinical outcome. J Neuroradiol 
2015;42(5):291–7. DOI: 10.1016/j.neurad.2014.10.001

36. Malcolm J.G., Grossberg J.A., Laxpati N.G. et al. Endovascular 
sacrifice of the proximal posterior inferior cerebellar artery for 
treatment of ruptured intracranial aneurysms. J Neurointerv Surg 
2020;12(8):777–82. DOI: 10.1136/neurintsurg-2020-016261

37. Trivelato F.P., Salles Rezende M.T., Castro G.D. et al. Endovascular 
treatment of isolated posterior inferior cerebellar artery dissecting 
aneurysms: parent artery occlusion or selective coiling? 
Clin Neuroradiol 2014;24(3):255–61. 
DOI: 10.1007/s00062-013-0247-5

38. Бобинов В.В., Рожченко Л.В., Петров А.Е. и др. Ближайшие  
и отдаленные результаты эндоваскулярного лечения 
церебральных аневризм. Нейрохирургия 2023;25(2):10–9. 
DOI: 10.17650/1683-3295-2023-25-2-10-19 
Bobinov V.V., Rozhchenko L.V., Petrov A.E. et al. Early and long-
term results of endovascular treatment of cerebral aneurysms. 
Neurokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery  

2023;25(2):10–9. (In Russ.).  
DOI: 10.17650/1683-3295-2023-25-2-10-19

39. Бобинов В.В., Рожченко Л.В., Горощенко С.А. и др. Ближай-
шие и отдаленные результаты внутрисосудистой окклюзии це-
ребральных аневризм отделяемыми спиралями. Российский 
нейрохирургический журнал им. проф. А.Л. Поленова 
2022;14(2):29–36. 
Bobinov V.V., Rozhchenko L.V., Goroshchenko S.A. et al. 
Immediate and long-term results of endovascular occlusion 
of cerebral aneurysms with detachable coils. Rossijskiy 
nejroxirurgicheskiy zhurnal im. prof. A.L. Polenova = Russian 
Journal of Neurosurgery 2022;14(2):29–36. (In Russ.).

40. Cellerini M., Mangiafico S., Ammannati F. et al. Ruptured, 
dissecting posterior inferior cerebellar artery aneurysms: 
endovascular treatment without parent vessel occlusion. 
Neuroradiology 2008;50(4):315–20. 
DOI: 10.1007/s00234-007-0333-y

41. Di Stefano G., Limbucci N., Cruccu G. et al. Trigeminal neuralgia 
completely relieved after stent-assisted coiling of a superior 
cerebellar artery aneurysm. World Neurosurg 2017;101:812.e5–e9. 
DOI: 10.1016/j.wneu.2017.03.082

42. Tahir R., Asmaro K.P., Haider S., Kole M. Ruptured distal superior 
cerebellar artery dissecting aneurysm treated with a flow-diverting 
device: case report and review of literature. Cureus 
2018;10(7):e2918. DOI: 10.7759/cureus.2918

43. Alokaili R.N., Ahmed M.E. Flow-diverter stent for the treatment 
of a non-origin posterior inferior cerebellar artery aneurysm. A case 
report. Neuroradiol J 2014;27(4):456–60. 
DOI: 10.15274/NRJ-2014-10061

44. Lauzier D.C., Root B.K., Kayan Y. et al. Pipeline embolization 
of distal posterior inferior cerebellar artery aneurysms. Interv 
Neuroradiol 2021;27(6):821–7. DOI: 10.1177/15910199211013195

https://doi.org/10.17650/1683-3295-2023-25-2-10-19
https://doi.org/10.17650/1683-3295-2023-25-2-10-19


26

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t

DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑26‑36� 4.0

Интраоперационный 
нейрофизиологический мониторинг 
у пациентов с отсроченной церебральной 
ишемией после клипирования 
разорвавшихся артериальных аневризм

Н. А. Бобряков1, С. И. Петров1, 2, Э. В. Середа1, 2, А. Г. Москалев1, А. А. Пономарев1, И. Ю. Казанков1, 
Е. Ю. Седова1, Е. Н. Максимова1

1ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак Почета» областная клиническая больница»; Россия, 664049 Иркутск,  
мкр-н Юбилейный, 100; 

2Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России; Россия, 664049 Иркутск,  
мкр-н Юбилейный, 100

К о н т а к т ы :	 Николай Алексеевич Бобряков irkutsk102013@gmail.com

Цель исследования – изучение значимых изменений показателей (ЗИП), зарегистрированных при проведении 
интраоперационного нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ) во время клипирования разорвавшихся аневризм 
сосудов головного мозга у пациентов с отсроченной церебральной ишемией (ОЦИ) в послеоперационном периоде.
Материалы и методы. В исследование включены 16 пациентов, в том числе 7 (43,8 %) мужчин и 9 (56,2 %) женщин, 
в возрасте 51,1 ± 9,3 года, которым выполнено клипирование разорвавшихся аневризм сосудов головного мозга 
в период с 2016 по 2021 г., при этом в 1‑е послеоперационные сутки неврологический дефицит (НД) оставался 
на дооперационном уровне, но нарастал к моменту окончания госпитализации. С целью изучения факторов, при‑
водящих к развитию ОЦИ, выделены 2 группы с преходящими ЗИП по данным ИОНМ: группа с развитием ОЦИ – 
7  пациентов из  числа вышеуказанных 16 пациентов (3 (42,9 %) мужчины и  4 (57,1 %) женщины) в  возрасте �
49,6 ± 8,5 года; контрольная группа – 19 человек (9 (47,4 %) мужчин и 10 (52,6 %) женщин) в возрасте 46,2 ± 10,9 года, 
у которых НД в 1‑е послеоперационные сутки и к моменту выписки не нарастал. Группы статистически значимо 
не различались по возрасту, полу, локализации аневризмы, периоду разрыва и исходному уровню НД.
Результаты. У пациентов с ОЦИ в 9 (56,2 %) случаях за время операции ЗИП со стороны соматосенсорных вызван‑
ных потенциалов (ССВП) и транскраниальных моторных вызванных потенциалов (ТкМВП) не зарегистрировано, 
в 7 (43,8 %) случаях зарегистрированы преходящие ЗИП, из них у 3 (42,8 %) пациентов – со стороны ТкМВП и ССВП, 
у 2 (28,6 %) пациентов – только ТкМВП, у 2 (28,6 %) – только ССВП. В контрольной группе преходящие ЗИП ТкМВП 
и ССВП зарегистрированы у 4 (21,6 %) пациентов, только ТкМВП – у 9 (47,4 %), только ССВП – у 6 (31,6 %).
При сравнении 2 групп пациентов с преходящими ЗИП – с ОЦИ и без нарастания НД – было выявлено статистиче‑
ски значимое преобладание в 1‑й группе пациентов в состоянии III степени тяжести по шкале Hunt–Hess (42,9 % 
против 5,2 %), тогда как во 2‑й группе преобладали пациенты в состоянии I и II степени тяжести (94,8 % против 
57,2 %) (р <0,05).
При  анализе данных ультразвукового дуплексного сканирования экстра-  и  интракраниальных артерий в  обеих 
группах выявлено статистически значимое нарастание пиковой систолической скорости кровотока в  средней 
мозговой артерии (в группе с ОЦИ до операции – 100 (80–139) см / с, после операции – 175 (139–278) см / с (р = 0,001); 
в контрольной группе до операции – 100 (100–118) см / с, после операции – 150 (116–194) см / с (р = 0,0001)), 
а также индекса Линдегаарда (в группе с ОЦИ до операции – 2,5 ± 0,7, после операции – 3,5 ± 1,1 (р = 0,01); в конт
рольной группе до операции – 2,1 ± 0,3, после операции – 2,9 ± 1,1 (р = 0,0002)), однако различия между группами 
были статистически незначимы (р = 0,092).
Заключение. На данном этапе нельзя однозначно утверждать, что преходящие ЗИП по данным ИОНМ могут быть 
одним из факторов риска развития ОЦИ после клипирования разорвавшихся аневризм сосудов головного мозга. 
Однако пациенты с  преходящими ЗИП по  данным ИОНМ, степень тяжести состояния которых при  поступлении 
оценивается в 3 балла по шкале Hunt–Hess, статистически значимо чаще подвержены развитию ОЦИ.

Ключевые слова: интраоперационный нейрофизиологический мониторинг, транскраниальные моторные вызван‑
ные потенциалы, соматосенсорные вызванные потенциалы, отсроченная церебральная ишемия
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Aim. Research of significant changes in parameters (SCP) by intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) during 
clipping of ruptured cerebral aneurysms in patients with delayed cerebral ischemia (DCI) in the postoperative period.
Materials and methods. The study included 16 patients, 7 (43.8 %) men and 9 (56.2 %) women, aged 51.1 ± 9.3 years, 
who underwent clipping of ruptured cerebral aneurysms for the period 2016–2021, in which the neurological deficit 
(ND) remained at the preoperative level on the first postoperative day, but increased by the end of hospitalization. In 
order to study the factors leading to the development of DCI, 2 groups were identified with transient SCP according to 
IONM: with the development of DCI – 7 patients out of the above 16 patients, including 3 men (42.9 %) and 4 women 
(57.1 %), aged 49.6 ± 8.5 years; and control group – 19 patients, including 9 men (47.4 %) and 10 women (52.6 %), 
aged 46.2 ± 10.9 years, in whom ND did not increase on the first postoperative day and by the time of discharge. The 
groups did not differ significantly in age, sex, aneurysm location, rupture period, and baseline ND.
Results. In patients with DCI, in 9 cases (56.2 %), during the operation, SCP from the side of somatosensory evoked 
potentials (SSEP) and transcranial motor evoked potentials (TcMEP) was not registered, in 7 cases (43.8 %) transient 
SCP was registered, of which 3 patients (42.8 %) had TcMEP and SSEP, in 2 patients (28.6 %) – only TcMEP and in 2 pa‑
tients (28.6 %) – only SSEP. In the control group, transient SCR of TcMEPs and SSEPs were registered in 4 patients 
(21.6 %), only TcMEPs – in 9 patients (47.4 %), only SSEPs – in 6 patients (31.6 %).
When comparing two groups of patients with transient SCR (DCI-group and control group), a statistically significant 
predominance was revealed in the first group of patients with severity 3 according to the Hunt–Hess scale (42.9 % vs 
5.2 %), while in the second group patients of severity 1 and 2 prevailed (94.8 % vs 57.2 %) (p <0.05). When analyzing 
the data of ultrasonic duplex scanning of extra- and intracranial arteries in both groups, a statistically significant in‑
crease in peak systolic blood flow velocity in the middle cerebral artery was revealed (in the group with DCI before 
surgery – 100 (80–139) cm / s, after surgery – 175 (139–278) cm / s (p = 0.001), in the control group before surgery – 
100 (100–118) cm / s, after surgery – 150 (116–194) cm / s (p = 0.0001)), as well as the Lindegaard index (in the group 
with DCI before surgery – 2.5 ± 0.7, after surgery – 3.5 ± 1.1 (p = 0.01), in the control group before surgery – 2.1 ± 0.3, after 
surgery 2.9 ± 1.1 (p = 0.0002)), but the differences between the groups were not statistically significant (p = 0.092).
Conclusion. At this stage, it cannot be unequivocally stated that transient SCP according to IONM may be one of the 
risk factors for the development of DCI after clipping of ruptured cerebral aneurysms. However, patients with transient 
SCR according to IONM, whose severity at admission is estimated at 3 points on the Hunt–Hess scale, are statistically 
significantly more likely to develop DCI.

Keywords: intraoperative neurophysiological monitoring, transcranial motor evoked potentials, somatosensory evoked 
potentials, delayed cerebral ischemia
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Введение
Аневризматическое субарахноидальное кровоиз-

лияние (САК) характеризуется экстравазацией крови 
в субарахноидальное пространство вследствие разры-
ва внутричерепной артериальной аневризмы и пред-
ставляет собой разновидность геморрагического ин-
сульта, связанного с  высоким уровнем смертности 
и инвалидизации [1].

Отсроченная церебральная ишемия (ОЦИ) – воз-
никновение очаговых неврологических нарушений 
или угнетение сознания на 2 и более балла по шкале 
комы Глазго продолжительностью не менее 1 ч, прояв-
ляющеeся на 3‑й и более день после аневризматическо-
го САК или не ранее чем на 2‑е сутки после окклюзии 
аневризмы, а также выявление зоны инфаркта по дан-
ным мультиспиральной компьютерной томографии 
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головного мозга в течение 6 нед после аневризматиче-
ского САК либо при последнем исследовании, сделан-
ном до смерти в  течение 6  нед, либо при  аутопсии 
(но  при  отсутствии ее по данным МСКТ или МРТ, 
проведенных между 24 и 48 ч после ранней окклюзии 
аневризмы), не связанное с другими причинами [2]. 
ОЦИ признана одной из ведущих причин неблагопри-
ятного исхода после САК. Общая распространенность 
ОЦИ у пациентов с аневризматическим САК составля-
ет в среднем 29 (20–40) % и не снижается за последние 
20 лет [1, 3, 4].

Несмотря на  достижения в  изучении патогенеза 
ОЦИ, до конца патологический механизм и все фак-
торы риска этого феномена не  изучены. Согласно 
текущему пониманию ОЦИ, это динамично развива-
ющийся многофакторный процесс, в патогенезе кото-
рого ключевую роль играет рассогласование между по-
вышенной потребностью мозговой ткани в кислороде, 
с одной стороны, и снижением либо отсутствием по-
вышения уровня мозгового кровотока – с другой (см. 
рисунок) [5, 6].

Понимание точных механизмов, приводящих 
к развитию ОЦИ, важно для разработки новых тактик 
лечения [3]. Во избежание неоправданно длительного 
нахождения пациента в отделении интенсивной тера-
пии профилактическое и  терапевтическое лечение 
ОЦИ должно быть ориентировано прежде всего на тех, 
кто подвергается наибольшему риску. Таким образом, 
может быть полезным дифференцировать пациентов 
с аневризматическим САК в состоянии средней сте-
пени тяжести на группы с низким и высоким риском 
развития ОЦИ [7].

На сегодняшний день накоплены данные о кли
ническо-анамнестических, инструментальных, в том 
числе рентгенологических, ультразвуковых, электро-
физиологических, а также биохимических и генетиче-
ских предикторах развития ОЦИ [7–9]. При  этом 
интраоперационные факторы риска развития ОЦИ 
изучены недостаточно.

Существенную роль в оценке регионарной цереб
ральной перфузии в  вовлеченном в  патологический 
процесс бассейне кровоснабжения, а  также оценке 
состояния функционально значимых зон головного 
мозга играет интраоперационный нейрофизиологиче-
ский мониторинг (ИОНМ). В литературе ранее сообща-
лось лишь о случаях развития ОЦИ без значимых изме-
нений со  стороны транскраниальных моторных 
вызванных потенциалов (ТкМВП) и соматосенсорных 
вызванных потенциалов (ССВП) во время операции.

В 2017 г. F. Ghavami и соавт. опубликовали сообще-
ние о случае перманентной потери коркового ответа 
ССВП у пациента во время рентгенэндоваскулярной 
окклюзии фузиформной частично тромбированной 
аневризмы Р2‑сегмента правой задней мозговой арте-
рии, у которого на 2‑е сутки после операции наблюда-

лась преходящая слабость в левой руке, регрессировавшая 
после управляемого повышения среднего артериаль-
ного давления, а на 3‑и сутки, после отмены инотроп-
ной поддержки и перевода в общую палату, развился 
выраженный левосторонний гемипарез. По данным 
МРТ была выявлена зона ишемии в области правого 
зрительного бугра. В данном случае значимые измене-
ния ССВП указывали на снижение мозгового крово-
тока, которое не проявлялось клинически благодаря 
управляемому повышению среднего артериального 
давления еще во время операции. Клинические про-
явления возникли лишь после отмены инотропной 
поддержки, что привело к усугублению фокальной ише
мии [10].

В  доступной литературе мы не  нашли описания 
ни одного наблюдения развития в послеоперационном 
периоде ОЦИ в сочетании с преходящими значимыми 
изменениями ТкМВП и / или ССВП за время опера-
ции.

Цель исследования – изучение значимых измене-
ний показателей (ЗИП), зарегистрированных при про-
ведении ИОНМ во  время клипирования аневризм 
сосудов головного мозга, осложненных разрывом, 
у пациентов с ОЦИ в послеоперационном периоде.

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включены 16 па-

циентов (7 (43,8 %) мужчин и  9 (56,2 %) женщин) 
в возрасте 51,1 ± 9,3 года, оперированных по поводу 
разорвавшихся аневризм сосудов головного мозга 
с применением ИОНМ в нейрохирургическом отделе-
нии Иркутской ордена «Знак Почета» областной кли-
нической больницы в период 2016–2021 гг., у которых 
в 1‑е послеоперационные сутки неврологический де-
фицит (НД) оставался на  дооперационном уровне, 
но нарастал к моменту окончания госпитализации.

Основанием для включения в исследование явля-
лись клинические критерии ОЦИ: возникновение оча-
говых неврологических симптомов и / или  угнетение 
сознания на  2 и  более балла по  шкале комы Глазго 
продолжительностью не менее 1 ч на 2‑е и более сутки 
после клипирования разорвавшихся аневризм сосудов 
головного мозга.

Критерии исключения: 1) наличие только инстру-
ментальных признаков вазоспазма по данным транскра-
ниальной допплерографии или наличие гиподенсивных 
зон по данным МСКТ, но отсутствие клинических про-
явлений ОЦИ; 2) наличие других причин появления 
нового НД и / или  угнетения сознания, выявленных 
с помощью клинической оценки, нейровизуализации 
и лабораторных исследований.

Из этого числа 5 (31,2 %) пациентов были с аневриз-
мами передней мозговой / передней соединительной 
артерии, 9 (56,3 %) – с аневризмами внутренней сон-
ной / средней мозговой артерии, 2 (12,5 %) – с множест-
венными аневризмами. По данным МСКТ-ангиографии 
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t в 4 (25,0 %) случаях виллизиев круг был нормального 

строения, а в 12 случаях (75,0 %) – разомкнутого типа, 
из них в 8 случаях – за счет гипо- и аплазии задних 
соединительных артерий, в 4 случаях – за счет гипо- 
и аплазии передней соединительной артерии.

У всех 16 пациентов клипированы разорвавшиеся 
аневризмы, из них в остром периоде – у 12 (75 %) че-
ловек, в подостром – у 4 (25 %) человек.

Оценка тяжести состояния пациентов с разорвав-
шимися аневризмами по шкале Hunt–Hess была сле-
дующей: I степени – у 6 (37,5 %) пациентов, II степени – 
у 3 (18,7 %), III степени  – у 7 (43,8 %). Степень САК 
по шкале Fischer: I – у 2 (12,5 %) человек, II – у 3 (18,7 %), 
III – у 5 (31,3 %), IV – у 6 (37,5 %).

Временное клипирование несущей аневризму ар-
терии средней продолжительностью 200 c (115–395 c) 
выполнялось в 8 (47,1 %) случаях, из них в 3 (37,5 %) 
случаях – многократное, в 5 (62,5 %) случаях – одно-
кратное.

Степень НД оценивали до операции при поступле-
нии в  стационар, на  3‑и  (1–13‑е) сутки от  момента 
разрыва, по  истечении 1‑х суток после операции, 
на  6‑е (3–16‑е) сутки от  момента разрыва, при  вы
писке, на  25‑е (17–31‑е) сутки от  момента разрыва 
с помощью шкалы инсульта Национальных институ-
тов здоровья США (NIHSS).

С целью изучения факторов, приводящих к разви-
тию ОЦИ у пациентов с преходящими ЗИП по данным 
ИОНМ, мы сформировали контрольную группу из 
19 человек (9 мужчин (47,4 %) и 10 (52,6 %) женщин) 
в возрасте 46 (41,0–54,5) лет, у которых за время опе-
рации также были зарегистрированы преходящие 
ЗИП, из них со стороны ТкМВП – у 9 (47,4 %) паци-
ентов, ССВП  – у  6 (31,6 %) пациентов, со  стороны 
ТкМВП и ССВП – у 4 (21,6 %) пациентов, однако НД 
в 1‑е послеоперационные сутки и к моменту выписки 
не нарастал.

Всем пациентам выполняли высокоразрешающее 
дуплексное сканирование экстракраниальных отделов 
брахиоцефальных артерий и  транскраниальное уль-
тразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) по стан-
дартной методике с использованием портативных уль-
тразвуковых систем Sonosite M-turbo (Fujifilm SonoSite 
Inc., Япония) и Sonoscape S8 (SonoScape Co. Ltd., Ки-
тай) электронными многочастотными широкополос-
ными линейными датчиками с частотой сканирования 
от 5 до 9 МГц и широкополосными секторными (век-
торными) датчиками 1–4 МГц соответственно. При 
УЗДС экстракраниальных отделов брахиоцефальных 
артерий визуализировали и  лоцировали внутренние 
сонные артерии в экстракраниальных отрезках (шей-
ная часть, сегменты С1 по А. Bouthillier). При ультра
звуковом исследовании в двухмерном серошкальном 
режиме, а также цветовом и спектральном допплеров-
ских режимах оценивали проходимость внутренних 
сонных артерий. На прямолинейном участке без зон 

физиологической и патологической турбуленции осу-
ществляли оценку пиковой систолической скорости 
кровотока (ПССК). При транскраниальном УЗДС ви-
зуализировали и  лоцировали цветовые картограммы 
потоков в средних мозговых артериях (сегменты М1 
по  А.  Bouthillier). На  всем протяжении, доступном 
для локации, проводили оценку ПССК. Для дальней-
шего расчета принимали максимальную зарегистри-
рованную ПССК.

Индекс Линдегаарда (ИЛ) рассчитывали как отно-
шение максимальной ПССК в средней мозговой арте-
рии к ПССК в ипсилатеральной внутренней сонной 
артерии.

Ультразвуковое дуплексное сканирование прово-
дили до операции и в раннем послеоперационном пе-
риоде ежедневно до перевода пациента из отделения 
реанимации в профильное отделение. В исследование 
для  послеоперационного периода включали макси-
мальные значения ПССК и  ИЛ. Днем ухудшения 
по данным УЗДС считали сутки, на которые впервые 
после операции были зарегистрированы признаки ан-
гиоспазма: увеличение ПССК до 120 см / с и более, по-
вышение ИЛ до 3,0 и более, а также появление меж-
полушарной асимметрии ПССК – 30 % и более.

Интраоперационный нейрофизиологический мо-
ниторинг ТкМВП и / или ССВП проводили с помощью 
4‑канального нейромонитора Viking Quest 11.0 (Nicolet 
Biomedical, США).

Во время клипирования аневризм передней цир-
куляции регистрировали ССВП с нижних конечностей 
(в  ответ на  стимуляцию большеберцового нерва) 
и ТкМВП с верхних и нижних конечностей с 2 сторон. 
Во время клипирования аневризм средней циркуляции 
регистрировали ССВП с контралатеральной верхней 
конечности (в ответ на стимуляцию срединного нерва) 
и ТкМВП с контралатеральных верхней и нижней ко-
нечностей. В случае множественных аневризм регист
рировали ССВП и ТкМВП с верхних и нижних конеч-
ностей с 2 сторон.

При регистрации ССВП изменения показателей счи-
тали значимыми, если наблюдались полная потеря или 
снижение амплитуды коркового компонента N20–P25 
на 50 % и более от исходных значений, зарегистриро-
ванных в момент выхода на базовый уровень глубины 
анестезии, соответствующий завершению трепанации 
черепа перед вскрытием твердой мозговой оболочки.

При регистрации ТкМВП изменения показателей 
считали значимыми, если наблюдались быстрая пол-
ная потеря или снижение амплитуды М-ответа на 50 % 
и более, не устраняемые путем увеличения силы сти-
мула на  20 мА или  (в  случае исходного применения 
стимула максимальной силы) путем фасилитации.

Перманентными считали вышеописанные изме-
нения параметров, возникшие на любом этапе опера-
ции и сохранявшиеся к моменту ее завершения, пре-
ходящими  – изменения, в  случае которых значения 
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tпараметров к  концу операции восстанавливались 

до исходных или допустимых значений.
У  всех пациентов применяли эндотрахеальный 

наркоз, внутривенную анестезию (на основе инфузии 
пропофола в дозе 0,5–4 мг / кг / ч) без использования 
или в комбинации с ингаляционными анестетиками 
в  небольшой концентрации (севофлуран 0,2 МАК). 
Анальгетический компонент обеспечивался непрерыв-
ной внутривенной инфузией фентанила в средней до-
зе 5–12 мкг / кг / ч. Миоплегию обеспечивали рокуро-
нием только во  время интубации трахеи в  дозе 
0,5  мг / кг, на  всех последующих этапах анестезии 
и операции дополнительно миорелаксанты не исполь-
зовали.

При развитии ЗИП ТкМВП и / или ССВП прини-
мали меры по нейропротекции, включавшие ороше-
ние теплым физиологическим раствором, внутривен-
ное болюсное введение цитиколина в  дозе 2000  мг, 
повышение системного артериального давления, ап-
пликацию папаверина в рану, изменение параметров 
искусственной вентиляции легких (увеличение содер-
жания кислорода в  дыхательной смеси, увеличение 
положительного давления в конце выдоха).

Статистическую обработку результатов проводи-
ли  с  помощью онлайн-калькуляторов веб-ресурса 
http://www.medstatistic.ru / , https://www.jamovi.org и про-
граммы Microsoft Excel. Сравнение количественных 
показателей между группами осуществляли с помо-
щью критерия Стьюдента в случае нормального рас-
пределения показателей или  с  помощью критерия 
Манна–Уитни в случае ненормального распределения. 
Для определения нормальности распределения данных 
в группах использовали тест Шапиро–Уилка. Распре-
деление считали нормальным при  значении р ≥0,05. 
Сравнение групп по качественным показателям осу-
ществляли с  помощью точного критерия Фишера 
и критерия χ2. Исследование динамики в группах про-
водили с использованием критерия Стьюдента и кри-
терия МакНемара. Все различия считали значимыми 
при р <0,05. Количественные данные в случае ненор-
мального распределения представлены в  виде  
Mе (Q

1
–Q

3
), где Мe – медиана, Q

1
 – первый квартиль, 

Q
3
 – третий квартиль, в случае нормального распреде-

ления  – как  M ± σ, где М  – среднее значение, σ  – 
стандартное отклонение. Качественные показатели 
представлены в  виде абсолютных и  относительных 
частот.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов c ОЦИ средний показатель по шкале 

NIHSS до операции составил 1 (0–5) балл, в 1‑е сутки 
после операции – 1 (0–4,5) балл, к моменту окончания 
госпитализации – 7 (1,0–26,5) баллов.

Летальный исход произошел в 4 (25,0  %) случа-
ях, тяжелый НД наблюдался в 1 (6,25 %) случае, уме
ренный НД  – в  6 (37,5  %) случаях, легкий НД  – 

в 5 (31,25 %) случаях. У 2 (12,5 %) пациентов НД носил 
транзиторный характер, у 14 (87,5 %) – перманентный 
характер.

По данным контрольной МСКТ в 8 (50,0 %) случа-
ях визуализированы очаги ишемии, в 5 (31,25 %) случа-
ях  – очаги ишемии с  вторичной геморрагической 
трансформацией, в 3 (18,75 %) случаях очаговой пато-
логии выявлено не было.

При  проведении ИОНМ у  пациентов с  ОЦИ 
в  9  (56,2  %) случаях за  время операции ЗИП со 
стороны ССВП и  ТкМВП не  зарегистрированы, 
в  7  (43,8 %) случаях зарегистрированы преходящие 
ЗИП, из  них у  3 (42,8  %) пациентов  – со  стороны 
ТкМВП и ССВП, у 2 (28,6 %) – только со стороны 
ТкМВП, у  2 (28,6  %)  – только со  стороны ССВП. 
В 3 (42,8 %) случаях ЗИП возникали после постоян-
ного клипирования, в 2 (28,6 %) случаях – на этапе 
временного клипирования и  в  2 (28,6 %) случаях  – 
на этапе мобилизации аневризмы.

По данным УЗДС до операции у 11 (68,75 %) па-
циентов скоростные показатели были в пределах ре-
ференсных значений. У 5 (31,25 %) пациентов выявле-
ны признаки ангиоспазма, в этих случаях применялась 
выжидательная тактика, оперативное лечение прово-
дилось лишь после нормализации скоростных показа-
телей.

Нарастание степени НД наблюдалось в среднем 
на 3‑и (2,0–4,5‑е) сутки после операции, что соответ-
ствует срокам ухудшения показателей по  данным 
УЗДС – на 2‑е (2,0–4,5‑е) сутки.

Таким образом, интересующая нас группа – с пре-
ходящими ЗИП по  данным ИОНМ и  последующим 
развитием ОЦИ – представлена 7 пациентами, в том 
числе 3 (42,9 %) мужчинами и 4 (57,1 %) женщинами, 
в возрасте 49,6 ± 8,5 года. При сравнении этой группы 
пациентов с контрольной группой не выявлено стати-
стически значимых различий по возрасту (критерий 
Стьюдента, р = 0,899), полу (критерий χ2, р = 0,350), 
локализации аневризмы (критерий χ2, р = 0,615), пери-
оду разрыва (критерий χ2, р = 0,831) и исходному уров-
ню НД (критерий Манна–Уитни, р = 0,074) (табл. 1).

К  моменту завершения госпитализации уровень 
НД по шкале NIHSS был статистически значимо выше 
в  группе с  ОЦИ (7 (1,0–26,5) баллов) по  сравнению 
с  контрольной группой (0 (0–0) баллов) (критерий 
Мана–Уитни, р = 0,037, p <0,05).

При сравнении 2 групп выявлены статистически зна-
чимые различия в степени тяжести состояния при САК 
по шкале Hunt–Hess: в группе с ОЦИ выше доля паци-
ентов с  III степенью тяжести (42,9 % против 5,2 %), 
в контрольной группе – со II степенью (63,2 % против 
14,3 %) (критерий χ2, р = 0,026, p <0,05). При этом не вы-
явлено статистически значимых различий между груп-
пами по степени САК по шкале Fischer (критерий χ2,  
р = 0,179). Не обнаружено значимых различий по коли-
честву пациентов, которым выполнялось временное 
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t Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациентов, у которых по данным интраоперационного нейрофизиологического мониторинга 

зарегистрированы преходящие значимые изменения показателей

Table 1. Comparative characteristics of patientsʼ groups with transient significant response changes, according to intraoperative neurophysiological monitoring data

Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ (n = 7) 
DCI group (n = 7)

Контрольная группа 
(без нарастания НД) (n = 19) 
Control group (without increasing  

of ND) (n = 19) 

p

Возраст, лет 
Age, years

49,6 ± 8,5 46,2 ± 10,9 0,899

Пол, n (%): 
Sex n (%):

мужской 
male
женский 
female

3 (42,9)

4 (57,1) 

9 (47,4)

10 (52,6) 

0,350

Длительность пребывания в стационаре, дней 
Length of stay in hospital, days

16,7 ± 6,3 18,6 ± 8,4 0,796

Локализация аневризмы, n (%): 
Localization of aneurysm, n (%):

передняя циркуляция 
anterior circulation
средняя циркуляция 
middle circulation
множественные 
multiple

4 (57,1)

2 (28,6)

1 (14,3) 

13 (68,4)

6 (31,6)

0

0,615

Период разрыва, n (%): 
Period of rupture n (%):

острый 
acute
подострый 
subacute
холодный 
remote

6 (85,7 %)

1 (14,3 %)

0

15 (78,9)

3 (15,8)

1 (5,3) 

0,831

Степень тяжести состояния по шкале Hunt–Hess, n (%): 
Severity on the Hunt–Hess scale, n (%):

I
II
III

3 (42,9)
1 (14,3)
3 (42,9) 

6 (31,6)
12 (63,2)

1 (5,2) 

0,026*

Степень САК по шкале Fischer, n (%): 
Severity of SAH on the Fischer scale, n (%):

I
II
III
IV

1 (14,2)
2 (28,6)
2 (28,6)
2 (28,6) 

3 (15,7)
4 (21,1)
8 (42,1)
4 (21,1) 

0,179

Оценка по шкале NIHSS, баллы: 
NIHSS, score:

при поступлении 
initial
при выписке 
final

1 (0–10)

5 (0,5–31,0) 

1 (0–2)

0 (0–0) 

0,074

0,037**

Временное клипирование аневризмы, n (%): 
Temporary clipping of aneurysm, n (%):

да 
yes
нет 
no

5 (71,4)

2 (28,6) 

14 (73,7)

5 (26,3) 

0,939

Продолжительность временного клипирования, с 
Temporary clipping duration, s

263,5 (151,25–480,0) 150 (106,5–235,0) 0,091

*Различия статистически значимы по критерию χ2; **различия статистически значимы по критерию Манна–Уитни. 
*Statistically significant differences according to the χ2 criterion; **statistically significant differences according to the Mann–Whitney test.
Примечание. ОЦИ – отсроченная церебральная ишемия; НД – неврологический дефицит; САК – субархноидальное кровоиз-
лияние; NIHSS – шкала тяжести инсульта Национальных институтов здоровья. 
Note. DCI – delayed cerebral ischemia; ND – neurological deficit; SAC – subarchnoid hemorrhage; NIHSS – National Institutes of Health Stroke Scale.
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р = 0,939), а также по продолжительности временного 
клипирования (критерий Манна–Уитни, р = 0,091).

Со  стороны нейрофизиологических показателей 
также не выявлено статистически значимых различий 
по  модальности, со  стороны которой наблюдались 
ЗИП (критерий χ2, р = 0,511), периоду операции, 
за  время которого они наблюдались (критерий χ2,  
р = 0,773), а также по длительности снижения ампли-
туды ответа на 50 % и более (критерий Манна–Уитни, 
р = 0,762 (табл. 2).

При анализе данных УЗДС в обеих группах выяв-
лено статистически значимое увеличение числа паци-
ентов с признаками ангиоспазма в послеоперацион-
ном периоде, при этом в контрольной группе исходно 
не было ни одного пациента с признаками ангиоспаз-
ма (в группе ОЦИ ангиоспазм до операции наблюдал-
ся у  37,5 %, после операции  – у  100 % пациентов, 
в контрольной группе до операции ангиоспазм не наблю-
дался (0 % пациентов), после операции – у 63,2 % па
циентов (критерий МакНемара, р <0,01)). В  обеих 
группах выявлено статистически значимое нарастание 
ПССК в средних мозговых артериях (в группе с ОЦИ 
до операции – 100 (80–139) см / с, после операции – 
175 (139–278) см / с (критерий Манна–Уитни, р = 0,001), 
в контрольной группе до операции – 100 (100–118) см / с, 
после операции – 150 (116–194) см / с (критерий Ман-
на–Уитни, р = 0,0001)), а также ИЛ (в группе с ОЦИ 
до операции – 2,5 ± 0,7, после операции – 3,5 ± 1,1 
(критерий Стьюдента, р = 0,01), в контрольной группе 
до операции 2,1 ± 0,3, после операции – 2,9 ± 1,1 (кри-
терий Стьюдента, р = 0,0002)) без статистически зна-
чимых различий между группами. В послеоперацион-
ном периоде значения ПССК в  средних мозговых 
артериях, а  также ИЛ были выше в  группе ОЦИ 
по сравнению с контрольной группой, однако эта раз-
ница была статистически незначимой (критерий Ман-
на–Уитни, р = 0,092; критерий Стьюдента, р = 0,071 
соответственно; р >0,05) (табл. 3).

Обсуждение
В нашем исследовании у 46,2 % пациентов с ОЦИ 

интраоперационно зарегистрированы преходящие 
ЗИП со стороны ТкМВП и / или ССВП в виде сниже-
ния амплитуды ответов на 50 % и более средней про-
должительностью 7 (5–10) мин. Этот факт, ранее 
не освещенный в доступной нам литературе, заставил 
нас выдвинуть предположение о немаловажной роли 
данного явления в патогенезе ОЦИ. В недавних ретро-
спективных клинических исследованиях на  модели 
каротидной эндартерэктомии было показано, что ЗИП 
по данным ИОНМ могут свидетельствовать о сниже-
нии цереброваскулярного резерва – способности моз-
гового кровяного русла увеличивать кровоток в ответ 
на различные физиологические и фармакологические 
раздражители, что  является одним из  ключевых 

звеньев патогенеза ОЦИ и фактором риска развития 
отдаленных инсультов [13]. Обратимость ЗИП об-
условлена как включением физиологических компен-
саторных механизмов, так и проведением комплекса 
лечебных мероприятий уже во время операции.

По  данным литературы, положительная прогно-
стическая ценность развития НД в  1‑е сутки после 
операции для преходящей потери ТкМВП составила 
31 %, а преходящая полная потеря коркового компо-
нента N20 ССВП c верхних конечностей оказалась 
прогностически даже более неблагоприятной (отно-
шение шансов 7,55), чем критическое снижение ампли-
туды и увеличение латентности его на момент оконча-
ния операции (отношение шансов 5,63) [14].

Тем не менее далеко не во всех случаях наличие пре-
ходящих ЗИП по данным ИОНМ является предиктором 
развития ОЦИ, равно как и отсутствие преходящих ЗИП 
по данным ИОНМ более чем в половине случаев не га-
рантирует, что у пациента не нарастет отсроченный НД. 
Мы допускаем, что наличие преходящих ЗИП по данным 
ИОНМ в некоторых случаях может быть маркером сни-
жения цереброваскулярного резерва, что при наличии 
других патогенетических факторов может привести к от-
сроченному нарастанию НД в послеоперационном пе-
риоде, однако утверждать это на данном этапе мы не го-
товы ввиду малого количества наблюдений.

Учитывая мультифакторную природу ОЦИ (см. 
рисунок), из всей выборки пациентов с отсроченным 
нарастанием НД мы отдельно выделили группу с на-
личием преходящих ЗИП по  данным ИОНМ. При 
сравнении 2 групп пациентов с  преходящими ЗИП 
по данным ИОНМ – с ОЦИ и без нарастания НД – 
было выявлено статистически значимое преобладание 
в 1‑й группе пациентов в состоянии III степени тяже-
сти по шкале Hunt–Hess, тогда как во 2‑й группе пре-
обладали пациенты в состоянии I и II степеней тяже-
сти. При  этом не  было статистически значимых 
различий в оценках по шкале Fischer. Соответственно, 
пациенты, степень тяжести состояния которых до опе-
рации оценивается в  3 балла по  шкале Hunt–Hess, 
нуждаются в более длительном наблюдении в услови-
ях отделения реанимации даже при стабильном состо-
янии в послеоперационном периоде.

По данным УЗДС в обеих группах пациентов в пос
леоперационном периоде на 3–4‑е сутки статистически 
значимо нарастает ПССК и ИЛ до уровня умеренного 
ангиоспазма по  классификации А. Р.  Шахновича 
(ПССК – 120–200 см / с). При этом в группе пациентов 
с ОЦИ в послеоперационном периоде отмечались более 
высокие абсолютные значения ПССК (175 (139–278) см / с), 
а также ИЛ (3,5 ± 1,1), чем показатели ПССК (150 (116–
194) см / с) и ИЛ (2,9 ± 1,1) в контрольной группе, однако 
эти различия не являются статистически значимыми. 
Вполне вероятно, что они еще не достигли своей значи-
мости ввиду малого объема выборки. Данный факт по-
зволяет предположить, что у всей когорты пациентов 
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t Таблица 2. Характеристика преходящих значимых изменений нейрофизиологических показателей во время операции в группе с отсроченной 

церебральной ишемией и контрольной группе

Table 2. Characteristics of transient significant neurophysiological response changes during operation in the delayed cerebral ischemia group vs control group

Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ (n = 7) 
DCI group (n = 7) 

Контрольная группа (без нарастания НД) (n = 19) 
Control group (without increasing of ND) (n = 19) 

р

Модальность ЗИП, n (%): 
Modality of TSR, n (%):

ТкМВП 
TcMEP
ССВП 
SSEP
ТкМВП + ССВП 
TcMEP + SSEP

2 (28,6)

2 (28,6)

3 (42,8) 

9 (47,4)

6 (31,6)

4 (21,6) 

0,511

Время ухудшения, мин 
Time of worsening, min

7 (5–10) 10 (7,5–12,0) 0,762

Период ухудшения, n (%): 
Period of worsening, n (%):

выделение аневризмы 
aneurysm mobilization
временное клипирование 
temporary clipping
после постоянного клипирования 
after final clipping
несколько этапов 
several periods

2 (28,6)

2 (28,6)

3 (42,8)

0

3 (15,8)

5 (26,3)

9 (47,4)

2 (10,5) 

0,773

Примечание. ОЦИ – отсроченная церебральная ишемия; НД – неврологический дефицит; ТкМВП – транскраниальные 
моторные вызванные потенциалы; ССВП – соматосенсорные вызванные потенциалы. 
Note. DCI – delayed cerebral ischemia; ND – neurological deficit; TcMEP – transcranial motor evoked potentials; SSEP – somatosensory evoked potentials.

Таблица 3. Показатели ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС) у пациентов с преходящими изменениями по данным интраопераци-
онного нейрофизиологического мониторинга в группе с отсроченной церебральной ишемией и в контрольной группе

Table 3. Ultrasound duplex scanning (USDS) parameter value in patients with transient significant response changes, according to intraoperative 
neurophysiological monitoring data, in the group with delayed cerebral ischemia and in the control group

Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ 
(n = 7) 

DCI group (n = 7) 

Контрольная группа (без нарастания НД) 
(n = 19) 

Control group (without increasing of ND) (n = 19) 
р

Нормальные показатели УЗДС, n (%): 
USDS normal values n (%):

до операции 
before surgery
после операции 
after surgery

Ангиоспазм по данным УЗДС, n (%): 
USDS signs of angiospasm, n (%):

до операции 
before surgery
после операции 
after surgery

4 (57,1)

0 (0)*

3 (37,5)

7 (100)**

19 (100)

7 (36,8)*

0 (0)

12 (63,2)**

>0,05

>0,05

День ухудшения показателей УЗДС 
Day of USDS data worsening

2 (1,5–2,5) 3 (2–4) >0,05

Индекс Линдегаарда: 
Lindegaard index:

перед операцией 
before surgery
после операции 
after surgery

2,5 ± 0,7

3,5 ± 1,1

2,1 ± 0,3

2,9 ± 1,1

0,08

0,09

Пиковая систолическая скорость кровотока 
по средней мозговой артерии, см / с: 
Peak systolic blood flow velocity in middle cerebral artery, сm / s:

перед операцией 
before surgery
после операции 
after surgery

100 (80–139)

175 (139–278) 

100 (100–118)

150 (116–194) 

0,81

0,092
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Параметр 
Parameter

Группа с ОЦИ 
(n = 7) 

DCI group (n = 7) 

Контрольная группа (без нарастания НД) 
(n = 19) 

Control group (without increasing of ND) (n = 19) 
р

*Cтатистически значимое снижение числа пациентов с нормальными скоростными показателями по данным УЗДС по кри-
терию МакНемара (p <0,001); **статистически значимое увеличение числа пациентов с ангиоспазмом по данным УЗДС 
по критерию МакНемара (p <0,01). 
*Statistically significant decrease in the number of patients with normal linear blood flow velocity by ultrasound, according to the McNemar criterion (p <0.001); 
**statistically significant increase in the number of patients with angiospasm by ultrasound, according to the McNemar criterion (p <0.01).

с преходящими ЗИП по данным ИОНМ действуют сход-
ные патогенетические механизмы, в том числе имеется 
снижение в той или иной степени цереброваскулярного 
резерва, которое достигает клинической значимости  
с течением времени у пациентов с более высокими зна-
чениями ПССК, приближающимися к уровню тяжелого 
ангиоспазма. Патофизиологию этого феномена нельзя пол-
ностью объяснить на основании ретроспективных данных, 
необходимо проведение дальнейших клинических и экс-
периментальных многоцентровых исследований.

Заключение
На данном этапе нельзя однозначно утверждать, 

что преходящие ЗИП по данным ИОНМ могут быть 

одним из факторов риска развития ОЦИ после клипи-
рования разорвавшихся церебральных артериальных 
аневризм. Для подтверждения этой гипотезы необхо-
димо дальнейшее изучение интраоперационных фак-
торов риска развития ОЦИ. Однако пациенты с пре-
ходящими и перманентными ЗИП по данным ИОНМ, 
степень тяжести которых при поступлении оценива-
ется в 3 и более баллов по шкале Hunt–Hess, статисти-
чески значимо чаще подвержены развитию ОЦИ 
в сравнении с пациентами в состоянии I и II степеней 
тяжести. Соответственно, таким пациентам требуется 
более длительное наблюдение в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии ввиду высокого 
риска отсроченного нарастания НД.
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Результаты хирургического лечения больных 
с опухолями глиального ряда 
с эпилептическими приступами

К. А. Чижова1, Д. А. Гуляев1, 2, И. И. Корепанов1, И. Ю. Белов1, 2, И. А. Курносов2, В. Ю. Чиркин1, К. А. Сулин1, 
И. В. Чистова3, И. В. Яковенко3
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К о н т а к т ы :	 Ксения Александровна Чижова k.a.chizhova98@gmail.com

Введение. Эпилептические приступы возникают у 50–90 % пациентов с полушарными опухолями глиального ряда 
низкой степени злокачественности и у 20–60 % больных с глиобластомами. Наличие структурной эпилепсии – один 
из ведущих факторов, влияющих на качество жизни данной когорты пациентов. Изучение факторов риска форми‑
рования и персистенции структурной эпилепсии после хирургической резекции может способствовать наиболее 
адекватному оказанию помощи таким больным в отношении свободы от приступов и продолжительности безреци‑
дивного периода.
Цель исследования – изучение особенностей эпилептических приступов до хирургического лечения, в раннем и от‑
даленном послеоперационных периодах у больных с глиальными опухолями больших полушарий головного мозга.
Материалы и методы. Больным (n = 184) с гистологически верифицированными глиомами было выполнено то‑
тальное или не тотальное микрохирургическое удаление опухоли. Радикальность резекции оценивали через 1 мес 
после операции. Наблюдение проводилось в течение 5 лет.
Результаты. Все пациенты были разделены на 4 группы: 1‑ю группу составили 102 (55,42 %) пациента, у которых 
приступы регрессировали после операции; 2‑я группа включала 2 пациентов с впервые возникшими приступами 
после операции – в 1 (0,54 %) случаев в раннем и в 1 (0,54 %) – в позднем послеоперационном периоде; 3‑я груп‑
па включала 23 (12,5 %) пациентов с приступами как до, так и после операции; 4‑я группа – 57 (31 %) пациентов 
без приступов. Тотальная резекция достоверно чаще имела место в группе с купированием приступов – у 79 (77,4 %) 
пациентов. Динамика течения приступов не зависела от их изначального характера и частоты. У 24 (70,6 %) паци‑
ентов с вновь возникшими приступами развился рецидив опухоли, из них у 15 (62,5 %) больных рецидив приступов 
возник раньше, чем рецидив опухоли по критериям RANO.
Заключение. Наиболее часто структурная эпилепсия встречается при глиомах низкой степени злокачественности. 
Тотальная резекция позволяет увеличить продолжительность жизни и повысить ее качество благодаря контролю 
над приступами. Эффективность адъювантного лечения данной когорты больных напрямую взаимосвязана с ре‑
зультатами лечения структурной эпилепсии.

Ключевые слова: глиомы, структурная эпилепсия, хирургическое лечение, тотальная резекция
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Background. Epileptic seizures occur in 50–90 % of patients with low-grade glioma and in 20–60 % of patients with 
glioblastoma. The presence of tumor-associated epilepsy is one of the leading criteria affecting the quality of life �
of this cohort of patients. The study of risk factors for the formation and persistence of tumor-associated epilepsy after 
surgical resection can contribute to the most adequate care for such patients in terms of freedom from seizures and the 
duration of the relapse-free period.
Aim. To study the features of epileptic seizures before surgical treatment, in remote cases of the postoperative period 
in patients with glioma.
Materials and methods. Patients (n = 184) with histologically verified gliomas underwent total or non-total microsur‑
gical removal of the tumor. The radicality of resection was assessed 1 month after the operation. The observation was 
carried out for 5 years.
Results. All patients were divided into 4 groups. The 1st group consisted of 102 (55.42 %) patients whose seizures 
regressed after surgery; the 2nd group included 2 patients with the first seizures after surgery – 1 (0.54 %) in the early 
and 1 (0.54 %) in the late postoperative period; the 3rd group – 23 (12.5 %) patients with seizures both before and 
after surgery; the 4th group – 57 (31 %) patients without seizures. Total resection was performed significantly more 
often in the group with regressed seizures – in 79 (77.4 %) patients. The dynamics of the course of seizures did not 
depend on their initial nature and frequency. Twenty four (70,6 %) patients with new seizures had tumor recurrence, 
of which 15 (62.5 %) patients had seizure recurrence earlier than tumor recurrence based on RANO criteria.
Conclusion. Tumor-associated epilepsy is most common in low-grade gliomas. Total resection allows to increase life 
expectancy and improve its quality by controlling seizures. The effectiveness of adjuvant treatment of this cohort �
of patients is directly related to the results of treatment of tumor-associated epilepsy.

Keywords: tumor-associated epilepsy, glioma, surgical resection, gross-total resection

For citation: Chizhova K. A., Gulyaev D. A., Korepanov I. I. et al. Postoperative outcomes of tumor-associated epileptic 
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Введение
Эпилептические приступы возникают у 50–90 % 

пациентов с полушарными опухолями глиального ря-
да низкой степени злокачественности и  у  20–60 % 
больных с глиобластомами [1]. Наличие структурной 
эпилепсии  – один из  ведущих факторов, влияющих 
на качество жизни данной когорты пациентов как до 
хирургического вмешательства, так и в послеопераци-
онном периоде. Механизмы ее возникновения при 
первичных опухолях головного мозга различны, 
не  до  конца изучены и  зависят от  гистологического 
варианта опухоли и ее микроокружения [2]. Эпилеп-
тические приступы считают благоприятным прогности-
ческим фактором, связанным с более высокой ожида
емой продолжительностью жизни этих больных [3]. 
Однако более чем в половине случаев опухолеассоци
ированная структурная эпилепсия является фармакоре-
зистентной и сопряжена с когнитивными нарушениями 
[4]. В таких случаях длительный прием противоэпилеп-
тических препаратов (ПЭП) даже в сочетании с хирур-
гической резекцией не  всегда позволяет обеспечить 
контроль над приступами. Эти больные страдают от эпи-
лепсии и побочных эффектов антиконвульсантов, часто 
снижающих эффективность химиотерапевтических пре-
паратов, в итоге получая не только специфические нев
рологические повреждения в виде интеллектуально-мне-
стических нарушений, но и онкологические проблемы 
в виде утраты локального контроля.

Сочетанное онконеврологическое повреждение 
обусловлено в том числе тесной взаимосвязью между 

механизмами эпилептогенеза и  онкогенеза глиом. 
На это указывают общие патогенетические механизмы, 
такие как измененная передача глутамата, гамма-ами-
номасляной кислоты, нарушение механизма сигналь-
ного пути mTOR [5]. Одним из основных генетических 
изменений считается мутация гена IDH, связанная 
со способностью индуцировать метаболические эпи-
лептогенные изменения и действием продукта этого 
гена как аутокринного фактора роста опухоли путем 
стимуляции NMDA-рецепторов и увеличения подвиж-
ности клеток опухоли [6].

Таким образом, изучение факторов риска форми-
рования структурной эпилепсии в раннем послеопе-
рационном периоде и  персистенции симптоматики 
в процессе динамического наблюдения после хирур-
гической резекции, безусловно, может способствовать 
наиболее адекватному оказанию помощи таким боль-
ным в отношении свободы от приступов и продолжи-
тельности безрецидивного периода.

Цель исследования – изучение особенностей эпи-
лептических приступов до  хирургического лечения, 
в раннем и отдаленном послеоперационных периодах 
у больных с глиальными опухолями больших полуша-
рий головного мозга.

Материалы и методы
С января 2016 г. по декабрь 2022 г. нами проведено 

проспективное одноцентровое контролируемое иссле-
дование. В  отделении нейрохирургии № 5 НМИЦ 
им.  В. А.  Алмазова были отобраны 203 пациента 
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из них не удалось проследить катамнез у 19 (9,36 %) 
больных. Таким образом, под  нашим наблюдением 
находились 184 пациента с глиомами низкой и высо-
кой степени злокачественности в  возрасте от  18 до 
79 лет (медиана возраста 46 лет, нижний (Q

1
) и верхний 

(Q
3
) квартили – 34 и 55,25 года). Распределение паци-

ентов по полу было следующим: 85 (46,2 %) женщин 
и 99 (53,8 %) мужчин. Все вошедшие в исследование 
пациенты прооперированы в период с января 2016 г. 
по декабрь 2017 г.

Всем пациентам было выполнено микрохирурги-
ческое удаление опухоли. При оценке радикальности 
резекции наиболее значимым фактором, на  наш 
взгляд, является не  процент удаленной опухоли, 
а  объем остаточной части новообразования, по-
скольку при большем исходном различии объемных 
параметров и схожей степени резекции, выраженной 
в процентном отношении, размеры остаточной час
ти опухоли могут значительно различаться. В связи 
с  этим мы разделили наших пациентов на  группы 
с тотальной и не тотальной резекцией опухоли.

Радикальность резекции оценивали через 1  мес 
после операции с использованием магнитно-резонанс-
ной томографии головного мозга с контрастным уси-
лением в стандартных режимах. Опухоль считали то-
тально удаленной в  случае отсутствия каких‑либо 
участков контрастирования, любой другой вариант 
расценивали как не тотальное удаление.

Гистологический диагноз был верифицирован на по-
стоянных препаратах как при стандартном окрашива-
нии, так и с использованием иммуногистохимических 
методов исследования. На этапе предварительной обра-
ботки данных в связи с обновлением номенклатуры дан-
ные пациентов были приведены к единой классифика-
ции опухолей центральной нервной системы Всемирной 
организации здравоохранения (WHO CNS5) 2021 г.

Эпилептические приступы у пациентов до и после 
операции классифицировали по рекомендациям Меж
дународной противоэпилептической лиги (ILAE) 2017 г.

Наблюдение за пациентами проводили в течение 
5 лет. Динамику эпилептических приступов оценивали 
на основании классификации исходов J. Engel. Класс 
IА по Engel расценивали как регресс симптоматики. 
Остальные классы относили к продолженным присту-
пам. Кроме того, мы отдельно анализировали группы 
пациентов с классом IА по Engel, принимающих ПЭП, 
и  пациентов без  приступов и  не  получающих ПЭП. 
Отнесение к любому классу, кроме класса IА, является 
довольно субъективным, поэтому при анализе мы раз-
делили больных с  некупированными приступами 
на пациентов с частыми приступами (>1 раза в неде-
лю) и редкими приступами.

При необходимости адъювантное лечение назна-
чали больным на основании рекомендаций Ассоциа-
ции нейрохирургов России 2020 г.

В течение периода наблюдения для оценки дина-
мики заболевания использовали критерии RANO (Res
ponse assessment in neuro-oncology criteria). Прогресси-
рованием считали увеличение на  ≥25  % суммы 
перпендикулярных диаметров всех измеряемых оча-
гов, увеличение неконтрастируемых очагов в режиме 
Т2 / FLAIR или появление новых очагов, прием паци-
ентом стабильных или увеличивающихся доз корти-
костероидов, а  также нарастание неврологической 
симптоматики.

Материалы исследования подвергли статистиче-
ской обработке с использованием методов параметри-
ческого и непараметрического анализа. Визуализация 
полученных результатов осуществлялась с помощью 
электронных таблиц Microsoft Excel 2016. Статистиче-
ский анализ проводили с помощью программы Statis-
tica 13.3 (StatSoft Inc.). Количественные показатели 
оценивали на предмет соответствия нормальному рас-
пределению, для этого использовали критерий Кол-
могорова–Смирнова, а также показатели асимметрии 
и эксцесса. Совокупности количественных показате-
лей, распределение которых отличалось от нормаль-
ного, описывали при помощи значений медианы (Me), 
нижнего и верхнего квартилей (Q

1
; Q

3
). Для сравнения 

независимых совокупностей в случаях отсутствия при-
знаков нормального распределения данных использо-
вали U-критерий Манна–Уитни. Номинальные дан-
ные описывали с  указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение номинальных данных 
проводили при помощи критерия χ2 Пирсона.

Результаты
В исследование вошли 184 пациента, не опериро-

ванные ранее. Из них у 57 (31 %) пациентов приступов 
не было, у 127 (69,9 %) пациентов в процессе лечения 
и наблюдения верифицировали различные виды эпи-
лептических приступов. В  зависимости от  периода 
верификации последних мы разделили всех пациентов 
на 4 группы: 1‑ю группу составили 102 (55,42 %) па
циента, у  которых приступы регрессировали после 
операции; во 2‑ю группу вошли 2 пациента с впервые 
возникшими приступами после оперативного лече-
ния – в 1 (0,54 %) случае в раннем послеоперационном 
периоде и в 1 (0,54 %) – в позднем; в 3‑ю группу во-
шли 23 (12,5 %) пациента с  приступами как  до, так 
и после операции; в 4‑ю группу – 57 (31 %) пациентов 
без  приступов. Распределение больных по  группам 
представлено в табл. 1.

Мы классифицировали данные анализируемой ко-
горты больных в зависимости от гистологической ха-
рактеристики опухолей в соответствии с обновленной 
классификацией WHO CNS5 (2021): астроцитома IDH-
mutant grade II – 37 (20,1 %) случаев, астроцитома IDH-
mutant grade III – 27 (14,7 %), IDH-mutant grade IV – 
4 (2,2 %), олигодендроглиома IDH-mutant grade II – 
27 (14,7 %), олигодендроглиома IDH-mutant grade III – 
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74 (40,2 %) (табл. 2).
В  группе пациентов с отсутствием приступов до 

и после хирургического лечения (n = 57) достоверно 
чаще встречалась глиобластома IDH-wildtype grade IV – 
40 (70,2 %) случаев (p <0,05).

При оценке степени резекции в нашем исследова-
нии отмечена зависимость между радикальностью уда-
ления опухоли и наличием эпилептических приступов 

в  послеоперационном периоде: тотальная резекция 
достоверно чаще имела место в группе с купированием 
приступов – у 79 (77,4 %) пациентов, а в группе с ре-
цидивом приступов – у 11 (47,8 %) пациентов; разли-
чия показателей, оцененные с помощью критерия χ2 
Пирсона, были статистически значимы (p = 0,023).

Впервые возникшие судороги после хирургическо-
го лечения у  2 пациентов были расценены нами 
как ситуационно обусловленные приступы или острая 
симптоматическая эпилептическая реакция – как ре-
зультат послеоперационных осложнений (отек, кро-
воизлияние).

До  хирургического лечения структура приступов 
у больных с купированной симптоматикой была сле-
дующей: фокальные приступы без нарушения созна-
ния отмечались у 36 (35,3 %) пациентов, фокальные 
приступы с нарушением сознания – у 12 (11,8 %), ге-
нерализованные  – у  5 (4,9 %) и  генерализованные 
с фокальным началом – у 49 (48 %). В группе пациен-
тов с продолжающимися после операции приступами 
распределение по виду приступов до операции было 
следующим: парциальные приступы без  нарушения 
сознания – у 9 (39,1 %) пациентов, парциальные при-
ступы с нарушением сознания – у 4 (17,4 %), генера-
лизованные – у 1 (4,4 %), генерализованные с фокаль-
ным началом  – у  9 (39,1  %). Динамика течения 
эпилептических приступов никак не зависела от их из-
начального характера и частоты.

По  локализации опухолей в  группе с  регрессом 
приступов распределение было следующим: лобная 
доля – 22 (21,6 %) случая, 2 и более доли – 39 (38,2 %), 
височная доля – 23 (22,6 %), теменная доля – 9 (8,8 %), 
островок – 9 (8,8 %); в группе с рецидивом эпилепсии: 
лобная доля – 5 (22 %) случаев, 2 и более доли – 6 (26 %), 
височная доля – 6 (26 %), теменная доля – 3 (13 %), 
островок – 3 (13 %). Мы не выявили взаимосвязи между 

Таблица 2. Гистологическая характеристика глиом у исследуемой когорты больных

Table 2. Histological characteristics of glioma in the study cohort of patients

Группа 
пациентов 

Patients’ group

Астроцитома IDH-mutant, n 
Astrocytoma IDH-mutant, n

Олигодендроглиома IDH-mutant, n 
Oligodendroglioma IDH-mutant, n

Глиобластома IDH-wildtype, n 
Glioblastoma IDH-wildtype, n

Grade II Grade III Grade IV Grade II Grade III Grade IV

1‑я (n = 102) 
1st (n = 102) 

24 16 2 19 9 32

2‑я (n = 2) 
2nd (n = 2) 

1 0 0 1 0 0

3‑я (n = 23) 
3rd (n = 23) 

8 3 1 5 4 2

4‑я (n = 57) 
4th (n = 57) 

4 8 1 2 2 40

Всего 
Total

37 27 4 27 15 74

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от наличия 
или отсутствия эпилептических приступов до и после хирургической 
резекции (n = 184)

Table 1. Distribution of patients depending on the presence or absence  
of epileptic seizures before and after surgical resection (n = 184)

Груп-
па 

Group

Наличие эпилептических приступов 
The presence of epileptic seizures Число па-

циентов, 
n (%) 

Number  
of patients, 

n (%) 

Дооперационный 
период 

Preoperative period

Послеопераци-
онный период 

Postoperative 
period

1‑я 
1st

Есть 
Yes

Нет 
None

102 (55,42) 

2‑я 
2nd

Нет 
None

Только в раннем 
периоде 

Only in the early 
period

1 (0,54) 

И в раннем, 
и в позднем 

периодах 
Both in early  

and late periods

1 (0,54) 

3‑я 
3rd

Есть 
Yes

Есть 
Yes

23 (12,5) 

4‑я 
4th

Нет 
None

Нет 
None

57 (31) 
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вмешательства и локализацией опухоли (p = 0,937).
Взаимосвязи между наличием и вариантом проти-

восудорожной терапии до  операции и  частотой раз
вития послеоперационных эпилептических присту
пов в исследуемых группах нами выявлено не было. 
В 1‑й группе число пациентов, принимающих анти-
конвульсанты, составило 76 (74,5 %), в 3‑й группе – 
18 (78,3 %). Среди больных без повторных приступов 
в  качестве монотерапии принимали леветирацетам 
7 (9,2 %) пациентов, вальпроевую кислоту – 22 (29 %), 
карбамазепин  – 20 (26,3 %), другие препараты (мо
нотерапия)  – 9 (11,8  %); 2 препарата принимали 
10 (13,2 %) пациентов; терапия включала >2 препара-
тов у 8 (10,5 %) пациентов. Среди больных с рециди-
вами приступов в  качестве монотерапии принимали 
леветирацетам 2 (11,1 %) пациента, вальпроевую кис-
лоту – 4 (22,2 %), карбамазепин – 5 (27,8 %); 2 препа-
рата и более получали 4 (22,2 %) пациента, у которых 
была установлена истинная фармакорезистентность.

После хирургического вмешательства в  группе 
с  купированием приступов IА класса по  Engel про
должили принимать ПЭП 55 (53,9  %) пациентов. 
У  7  (12,7 %) пациентов, продолжающих принимать 
ПЭП, отмечалась погрешность в приеме антиконвуль-
сантов, при этом данных, указывающих на рецидив, 
получено не было. Все 23 (100 %) пациента с рециди-
вами приступов получали после операции антикон-
вульсанты.

В  отдаленном периоде (полгода и  более после 
хирургического лечения) у 34 (33,3 %) из 102 пациен-
тов после купирования приступы возникли вновь. 
У 24 (70,6 %) пациентов с вновь возникшими присту-
пами по  данным последующей нейровизуализации 
обнаружен рецидив опухоли, из них у 15 (62,5 %) боль-
ных рецидив приступов возник раньше, чем рецидив 
опухоли согласно критериям RANO по данным маг-
нитно-резонансной томографии.

В  группе с  некупированными эпилептическими 
приступами после операции число больных с частыми 
приступами составило 14 (60,9 %), с редкими присту-
пами – 9 (39,1 %).

Летальных исходов в раннем послеоперационном 
периоде в нашей серии наблюдений не было.

За время катамнеза продолженный рост опухоли 
выявлен у 136 (73,9 %) пациентов, 129 (70,1 %) паци-
ентов были повторно оперированы.

Пятилетняя выживаемость в 1–4 й группах соста-
вила 48 % (n = 42), 50 % (n = 1), 30,4 % (n = 7) и 15,8 % 
(n = 9) соответственно.

Обсуждение
В нашем исследовании эпилептические приступы 

до  операции наблюдались у  125 (67,9 %) пациентов 
и зачастую были основным, а  иногда единственным 
проявлением заболевания, что соответствует данным 

литературы [7]. Заведомо чаще структурная эпилепсия 
формируется у  больных с  глиомами низкой степени 
злокачественности [4]. По данным литературы, мута-
ция в генах IDH1 / 2 является значимым фактором эпи-
лептогенности опухоли независимо от степени ее зло-
качественности [8, 9]. Вероятно, в  связи с  этим 
у большей части больных с приступами до операции 
верифицировались астроцитомы и олигодендроглио-
мы IDH-mutant (n = 91, 72,8 %).

Больные с глиобластомами реже страдают от эпи-
лептических приступов, последние носят ситуацион-
ный характер и связаны с повышением внутричереп-
ного давления, кровоизлиянием в  опухоль и  отеком 
[10, 11]. Структурная эпилепсия у пациентов с глио-
бластомой формируется крайне редко. В данном случае 
возникновение приступов принято связывать с некон-
трастируемой частью глиобластом или FLAIR-зоной. 
C.  Bouckaert и  соавт. изучали развитие эпилепсии 
на крысах путем трансплантации опухолевых клеток 
глиобластомы в энтероринальную кору и не обнару-
жили корреляции между количеством припадков 
в день и временем после трансплантации, что может 
свидетельствовать о том, что масс-эффект при глио-
бластомах является не единственной причиной при-
ступов [12]. Кроме того, в исследовании С. Huang и со-
авт. не  было обнаружено связи между наличием 
предоперационных эпилептических приступов и ней-
ровизуализационными характеристиками, такими 
как размер опухоли, отек, кальцификация, кровоиз-
лияние или  кистозные изменения [1]. Учитывая то, 
что у некоторых наших пациентов с глиобластомами 
приступы были фокальными или генерализованными 
с  фокальным началом, вероятно, гистологические 
и молекулярные характеристики являются основными 
факторами эпилептогенеза при глиомах не только низ-
кой степени злокачественности, но в некоторых слу-
чаях и при глиобластомах. Нам не удалось найти дан-
ных литературы по  поводу неконтрастируемой зоны 
глиобластомы и наличия в ней IDH-мутации. Возмож-
но, это может представлять интерес для дальнейшего 
исследования данного вопроса.

В  81,6 % случаев эпилептические приступы уда-
лось купировать с помощью хирургического лечения. 
Таким образом, максимально радикальная операция 
являлась оптимальной при лечении данных больных. 
В 18,4 % наблюдений хирургическая резекция не поз
волила достичь контроля над эпилептическими при-
ступами.

Послеоперационная персистенция приступов с час
тым их повторением может быть следствием неполной 
резекции опухоли. В нашей работе таких больных бы-
ло 12, что  составило 10  % от  числа всех пациентов 
с периоперационными приступами и 52,2 % – от числа 
больных 3‑й группы, причем у  4 из  них была диаг
ностирована фармакорезистентная эпилепсия. Это 
еще раз подтверждает взаимосвязь неполного удаления 
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Радикальная резекция заведомо чаще приводит к ку-
пированию приступов и улучшению качества жизни, 
повышая социальную адаптацию и снижая фармако-
логическую нагрузку и бремя болезни.

Анализируя впервые возникшие в послеопераци-
онном периоде приступы у пациентов 2‑й группы, мы 
расценивали их как ситуационно обусловленные [3]. 
Они явились следствием неблагоприятных событий 
в периоперационном периоде: проявление венозного 
инсульта, кровоизлияние в ложе опухоли, ее перифо-
кальную зону или отек остаточной части новообразо-
вания на  фоне геморрагического пропитывания 
(по типу «раненой» глиомы).

В исследуемой когорте число больных с классом 
IА по Engel, продолжающих принимать ПЭП, соста-
вило 55 (53,9 %). Важно понимать, что в связи с допол-
нительной фармакологической нагрузкой, необходи-
мостью коррекции химиотерапевтического лечения, 
интоксикацией и  дополнительными финансовыми 
затратами лечение таких больных становится обреме-
нительным. Так, побочные эффекты ПЭП, по данным 
литературы, отмечаются у 20–40 % пациентов с глио-
мами. Высокая распространенность побочных эф
фектов ПЭП может быть вызвана взаимодействием 
с кортикостероидами и химиотерапевтическими пре-
паратами. И хотя чаще побочные эффекты отмечают-
ся при приеме ферментиндуцирующих ПЭП, препа-
раты, метаболизирующиеся другими путями, также 
могут их вызывать [14].

В процессе динамического наблюдения у 24 (70,6 %) 
пациентов развился рецидив опухоли. Интересно, 
что  у  15 (62,5  %) из  них клинические проявления 
структурной эпилепсии опережали признаки рециди-
ва по данным нейровизуализации. Этот факт еще раз 
указывает на ведущее значение изменений медиатор-
ного статуса и микроокружения опухоли.

Другим аспектом, требующим обсуждения, явля-
ется локализация опухоли и ее взаимосвязь со струк-
турной эпилепсией как  до, так и  после операции. 

Как было отмечено выше, мы не выявили корреляции 
между расположением новообразования и  частотой 
приступов. Данные литературы по этому вопросу про-
тиворечивы. Например, в работе D. J. Englot и соавт. 
по изучению частоты послеоперационных приступов 
у пациентов с глиомами низкой степени злокачествен-
ности, как и в нашем исследовании, не получено до-
стоверных данных о связи данного феномена с локали-
зацией неоплазмы [15]. В то же время K. L. Chaichana 
и  соавт. отмечают взаимосвязь поражения теменной 
доли с меньшим контролем приступов после резекции 
опухоли [16].

Все вышеизложенное позволяет сделать вывод 
о целесообразности максимальной хирургической ре-
зекции полушарных опухолей глиального ряда низкой 
степени злокачественности как  наиболее эффектив-
ного способа контроля проявлений структурной эпи-
лепсии.

В отношении небольшой части глиобластом, со-
провождающихся судорожными приступами, иссле-
дование перитуморозной зоны может представлять 
интерес как с практической точки зрения, так и с по-
зиций изучения особенностей их онкогенеза.

Заключение
Наиболее часто структурная эпилепсия встречает-

ся при  глиомах низкой степени злокачественности. 
Тотальная резекция позволяет получить хороший 
функциональный результат, не только увеличивая про-
должительность жизни, но и повышая ее качество бла-
годаря контролю над приступами.

Эффективность адъювантного лечения данной 
когорты больных напрямую взаимосвязана с резуль-
татами лечения структурной эпилепсии. Для нейро-
онкологических пациентов без приступов, продол-
жающих принимать антиконвульсанты, проведение 
химиотерапии связано с бо ́льшими рисками, а боль-
ные с рецидивирующими частыми приступами ог-
раничены в возможности получения всего спектра 
современной лучевой терапии.
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Методы хирургического лечения 
и профилактики развития изолированного 
височного рога после удаления опухолей 
треугольника бокового желудочка

С. А. Маряшев, Р. Э. Ишкинин, Н. С. Грачев, В. Ю. Жуков, Д. И. Пицхелаури

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России; 
Россия, Москва 125047, ул. 4‑я Тверская-Ямская, 16

К о н т а к т ы :	 Никита Сергеевич Грачев b92gnsnsg@gmail.com

Цель исследования – анализ эффективности лечения и профилактики развития изолированного височного рога 
(ИВР) с использованием разных методик.
Материалы и методы. В исследование были включены 14 пациентов, которым проведено лечение либо хирурги‑
ческая профилактика развития ИВР бокового желудочка после хирургического удаления опухолей в  проекции 
треугольника бокового желудочка. В  3 случаях применена микрохирургическая вентрикулоцистерностомия, �
в 3 случаях – шунтирующие операции по лечению ИВР, в 8 случаях – стентирование ИВР.
Результаты. Проанализированы степень резекции опухоли, эффективность стентирования по наличию / отсутствию 
гидроцефалии и адекватность выбранного метода лечения и профилактики ИВР. Во всех 3 случаях с выполнением 
вентрикулоцистерностомии удаление опухоли было радикальным, стома оказалась состоятельной, ИВР расправил‑
ся, гидроцефалии не было. Из 3 пациентов, которым был имплантирован шунт, радикальное удаление опухоли 
выполнено в 1 случае, в 2 – субтотальное; дисфункция шунта за счет прогрессии опухоли наблюдалась в отдален‑
ном периоде у 1 пациента. В случаях имплантации вентрикулярного стента для лечения / профилактики развития 
ИВР у 7 из 8 пациентов удаление опухоли было тотальным, у 1 пациента – субтотальным. Стентирование, выпол‑
ненное в  послеоперационном периоде для  лечения сформировавшейся гидроцефалии, имело положительный 
клинический эффект в 100 % случаев (регрессировали общемозговая симптоматика, застой на глазном дне, рече‑
вые расстройства). При выполнении стентирования в качестве профилактики развития гидроцефалии также отме‑
чался положительный эффект (не наблюдалось увеличения размеров желудочковой системы, не потребовалось 
проведения шунтирующих операций в послеоперационном периоде).
В анализируемой группе пациентов (n = 14) не было зафиксировано возникновения неврологического дефицита 
de novo, случаев инфекционных осложнений и развития ликвореи; не наблюдалось дисфункции стента.
Заключение. Интраоперационная одномоментная вентрикулоцистерностомия является надежной физиологической 
профилактикой развития ИВР. Стентирование желудочковой системы – доступный и эффективный микрохирурги‑
ческий метод профилактики развития ИВР. Одномоментное стентирование после удаления опухоли позволяет 
избегать развития данного осложнения в отдаленном периоде и не сопряжено с хирургическими сложностями 
отдаленного стентирования. Применение стентирующих операций имеет свои преимущества и недостатки, что де‑
лает данный метод приемлемым, но не универсальным. Имплантация шунтирующей системы в отдаленном периоде 
является методом выбора при лечении ИВР.

Ключевые слова: изолированный височный рог, опухоли треугольника бокового желудочка, вентрикулоцистерно‑
стомия, шунтирующие операции, стентирование изолированного височного рога
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Aim. To analyze the effectiveness of treatment and prevention of entrapped temporal horn (ETH) using various tech‑
niques.
Materials and methods. The study included 14 patients who underwent treatment or surgical prevention of ETH of the 
lateral ventricle after surgical resection of tumors in the projection of the trigone of the lateral ventricle. In 3 cases, 
microsurgical ventriculocisternostomy was performed; in 3 cases, shunting surgeries for ETH treatment; in 8 cases, ETH 
stenting.
Results. Tumor resection level, stenting effectiveness per presence / absence of hydrocephalus, and adequacy of the 
chosen ETH treatment and prevention methods were analyzed. In all 3 cases of ventriculocisternostomy, tumor resection 
was radical, stoma was strong, ETH opened, hydrocephalus was absent. In 3 patients with shunt implantation, radical 
resection was performed in 1 case; in 2 cases subtotal resection was achieved; shunt dysfunction due to tumor progres‑
sion was observed in 1 patient during long-term follow-up. In 7 of 8 patients with cases of ventricular stent implanta‑
tion for treatment / prevention of ETH, tumor resection was total; in 1 patient subtotal. Stenting performed in the 
postoperative period for treatment of hydrocephalus had positive clinical effect in 100 % of cases (non-focal neuro‑
logical symptoms, stasis in the fundus, speech disorders regressed). In stenting for hydrocephalus prevention, a positive 
effect was also observed (no increase in the size of the ventricular system, shunting surgeries in the postoperative 
period were not required).
In the analyzed patient group (n = 14), de novo neurologic deficit did not develop, no cases of infectious complications 
and cerebrospinal fluid leak were observed, stent did not dysfunction.
Conclusion. Intraoperative ventriculocisternostomy is a reliable physiological technique for ETH prevention. Stenting 
of the ventricular system is an accessible and effective technique for ETH prevention. Single-step stenting after tumor 
resection allows to avoid this complication in the long-term and is not associated with surgical complications of distal 
stenting. The use of stenting surgeries has its advantages and disadvantages which makes this method acceptable but 
not universal. Implantation of shunt in the long-term period is the method of choice for ETH treatment.

Keywords: entrapped temporal horn, trigone ventricular tumors, ventriculocisternostomy, shunting surgeries, entrapped 
temporal horn stenting
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Введение
Микрохирургическое удаление опухолей в области 

треугольника бокового желудочка может привести 
к развитию специфического осложнения – изолиро-
ванного височного рога (ИВР) [1]. Это осложнение 
развивается вторично, когда вслед за удалением ново-
образования происходит разобщение височного рога 
и остальной части желудочковой системы, что легко 
заметить на послеоперационных компьютерных и / или 
магнитно-резонансных томограммах [2].

Непрерывная секреция спинномозговой жидкости 
из  сосудистого сплетения в  относительно замкнутом 
пространстве обусловливает прогрессирующее расшире-
ние височного рога, которое, в свою очередь, приводит 
к  височному вклинению и  сдавлению ствола мозга, 
что проявляется угнетением уровня сознания, гемипаре-
зом, нарушением памяти, выпадением полей зрения [3].

Данные литературы по развитию ИВР ограничены 
и  представлены небольшими сериями наблюдений 
или описанием отдельных случаев развития данного 
осложнения, а  также предложениями по  хирургиче-
ской тактике лечения [4–12]. Как правило, ИВР про-
является симптоматически, а лечение при этом ослож-

нении требует хирургического вмешательства. Бывают 
случаи бессимптомного течения ИВР, его самостоятель-
ного регресса, поэтому частоту встречаемости данного 
осложнения установить довольно сложно [1, 2].

Согласно данным литературы, отсутствуют репре-
зентативные исследования по оценке частоты встре-
чаемости этого осложнения, нет четкого алгоритма 
наблюдения и ведения таких пациентов, не определе-
ны показания к хирургическому лечению. В то же вре-
мя в литературе имеются сообщения о вариантах лече-
ния случившегося осложнения.

В настоящей работе представлены анализ резуль-
татов лечения ИВР и  варианты его профилактики. 
Предлагаемая методика позволяет избежать развития 
данного осложнения и необходимости лечения в отда-
ленном периоде.

Цель исследования – анализ эффективности лече-
ния и профилактики развития ИВР с использованием 
разных методик.

Материалы и методы
Клинические данные пациентов. В  исследование 

были включены 14 пациентов, которым в 2020–2021 гг. 
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кая профилактика развития ИВР бокового желудочка 
после хирургического удаления опухолей в проекции 
треугольника бокового желудочка.

Из 14 пациентов с ИВР в 3 случаях проведена микро
хирургическая вентрикулоцистерностомия, в  3 слу
чаях  – шунтирующие операции по  лечению ИВР, 
в 8 случаях – стентирование ИВР после удаления но-
вообразований в области треугольника бокового же-
лудочка. У 4 пациентов стентирование ИВР было вы-
полнено интраоперационно (в качестве профилактики 
возникновения осложнения), у 4 пациентов – в после-
операционном периоде в сроки до 3 мес после удале-
ния опухоли желудочкового треугольника (вследствие 
развития моновентрикулярной гидроцефалии). Дан-
ные пациентов представлены в табл. 1.

Вентрикулоцистерностомия. Техника операции: об-
ласть амигдалы постепенно аспирируют и вскрывают 
межножковую цистерну. Дополнительно рассекают 
мембрану Лилиеквиста. В результате хорошо визуали-
зируются базилярная артерия, III нерв слева и справа. 
В межножковой цистерне рассекают рубцовые сраще-
ния и таким образом височный рог соединяют с ба-
зальными цистернами (рис. 1).

Стентирование ИВР. Техника стентирования желу-
дочковой системы: после удаления и хорошей визуа-
лизации основных анатомических ориентиров – вход 
в височный рог, сплетение бокового желудочка и вход 
в тело бокового желудочка – в область тела импланти-
руют ростральный конец на  глубину 3–4  см, затем 
в область височного рога проводят оставшуюся дис-
тальную часть катетера. В зависимости от уровня об-
струкции стентирование может быть ипсилатеральным 
(соединять передний рог, отверстие Монро и височ-
ный рог) и контралатеральным (передний рог – про-
зрачная перегородка – височный рог). В конце разде-
ла «Результаты» представлен случай одномоментного 
удаления опухоли бокового желудочка со стентирова-
нием (см. далее рис. 4).

Для  стентирования используют вентрикулярный 
катетер, длина которого определяется индивидуально, 
исходя из данных нейровизуализации и вентрикуло-
метрии. В  среднем длина вентрикулярного катетера 
составляет 7–10  см. Дополнительно в  вентральном 
конце катетера делают отверстия с помощью микро-
хирургических ножниц. Для фиксации в области ана-
томического сужения используют манжетку, которую 
отрезают от вентрикулярного катетера (рис. 2).

Под  микрохирургическим контролем хирург по-
гружает стент на желаемую глубину, соединяя элемен-
ты желудочковой системы. При нестабильном поло-
жении стента создают манжетку. Рану многократно 
промывают физиологическим раствором, при необхо-
димости используют хирургическую марлю.

Основными показаниями для проведения профи-
лактического стентирования височного рога являются 

Таблица 1. Основные клинические данные пациентов с изолированным 
височным рогом по группам с разными видами вмешательств

Table 1. Baseline characteristics for patients with entrapped temporal horn 
by groups with different types of treatment

Характеристика 
Characteristic

Стентиро-
вание 
(n = 8) 
Stenting  
(n = 8) 

Шунтиро-
вание 
(n = 3) 
Shunting  
(n = 3) 

Цистерно-
стомия 
(n = 3) 

Cysterno-
stomy (n = 3) 

Средний возраст 
(диапазон), лет 
Average age (range), year

41 (28–63) 53 (43–68) 30 (24–35) 

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

женский 
female
мужской 
male

5 (62,5)

3 (37,5) 

1 (33,3)

2 (66,7) 

2 (66,7)

1 (33,3) 

Клиническая картина, 
n (%): 
Clinical presentation, n (%):

головные боли 
headache
внутричерепная 
гипертензия (застой 
диска зрительного 
нерва) 
increased intracranial 
pressure
снижение уровня 
бодрствования 
decreased level 
of wakefulness
пирамидная 
симптоматика 
pyramidal symptoms
нарушение полей 
зрения 
violation of visual fields
тошнота, рвота 
nausea, vomiting
эписиндром 
episyndrome
шаткость 
unsteadiness

8 (100)

3 (37,5)

2 (25)

2 (25)

4 (50)

5 (62,5)

2 (25)

4 (50) 

2 (66)

0

2 (66)

0

0

2 (66)

0

1 (33)

1 (33)

1 (33)

2 (66)

0

0

1 (33)

0

0

Гистологический тип 
опухоли, n (%): 
Histological type of tumor,  
n (%):

злокачественные 
глиальные опухоли 
high grade gliomas
нейроцитома 
neurocytoma
менингиома 
meningioma

4 (50)

3 (37,5)

1 (12,5) 

2 (66)

0

1 (33)

2 (66)

1 (33)

0

диффузный, инфильтративный характер роста опухо-
ли, грубая инфильтрация эпендимы в  области тре
угольника бокового желудочка, наличие остатков опу-
холи.

Стентирование в отдаленном периоде сопряжено 
с  определенными сложностями. Измененная анато-
мия, спаечный процесс и послеоперационные изме-
нения эпендимы осложняют поиски места для входа 
в  височный рог и  тело бокового желудочка, в связи 
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Результаты
В  анализируемой группе оценивали следующие 

параметры: степень резекции опухоли, эффективность 
стентирования по наличию / отсутствию гидроцефалии 
за  исследуемый период наблюдения и  адекватность 
выбранного метода лечения и профилактики ИВР. Ре-
зультаты лечения пациентов представлены в табл. 2.

Вентрикулоцистерностомия для профилактики и ле-
чения ИВР. Во всех 3 (100 %) случаях удаление было 
радикальным, также во всех случаях стома оказалась 
состоятельной. ИВР расправился, гидроцефалии 
не было.

Шунтирующая операция для лечения ИВР. Из 3 па-
циентов, которым был имплантирован шунт, радикаль-
ное удаление было выполнено только в 1 случае, в 2 дру-
гих случаях удаление опухоли было субтотальным.

В  1 случае в  отдаленном периоде возникла дис-
функция шунта за счет прогрессии опухоли и прорас
тания вентрикулярного катетера опухолью через 2 мес 
после имплантации вентрикулоперитонеального шун-
та (рис. 3).

При  выполнении контрольной МРТ через 2 мес 
была отмечена значительная отрицательная динами-
ка – рецидив новообразования с прорастанием облас
ти вентрикулярного катетера, что в свою очередь при-
вело к  прогрессированию гидроцефалии. Учитывая 
продолженный рост опухоли и прогрессию гидроце-
фалии, выполнено повторное оперативное вмешатель-
ство – микрохирургическое удаление рецидива глио-
бластомы затылочной доли справа с  симультанным 
стентированием ИВР.

Имплантация вентрикулярного стента для лечения или 
профилактики развития ИВР после удаления новообразо-
вания треугольника бокового желудочка. В 7 из 8 случаев 

Рис. 2. Вентрикулярное стентирование: а – вентрикулярный катетер 
(фотография); б – вентрикулярный катетер (1), погруженный в ще-
левидный просвет височного рога (2) (интраоперационная фотография)

Fig. 2. Ventricular stenting: а – ventricular catheter (photo); б – ventricular 
catheter (1) inserted into the slit-like lumen of the temporal horn (2) 
(intraoperative photo)

Рис. 1. Этапы вентрикулоцистерностомии: а – рассечение мембраны Лилиеквиста для выполнения вентрикулоцистерностомии (схема); б – вход 
в понтомедуллярную цистерну от задней соединительной артерии до задней мозговой артерии (интраоперационная фотография)

Fig. 1. Ventriculocisternostomy stages: а – dissection of the Lilliquist membrane for ventriculocisternostomy (diagram); б – entrance into the pontomedullary 
cistern from the posterior connecting artery to the posterior cerebral artery (intraoperative photo)

с этим для выбора траектории формирования стомы 
и стентирования требуется подробное изучение данных 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) с периопе-
рационным планированием. В качестве вспомогатель-
ных техник интраоперационно могут использоваться 
ультразвуковая и электромагнитная навигация.

a б

a

б
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Table 2. Results of treatment and prevention of entrapped temporal horn

Показатель 
Parameter

Стентирование 
(n = 8) 

Stenting (n = 8) 

Шунтирование (n = 3) 
Shunting (n = 3) 

Цистерностомия 
(n = 3) 

Cysternostomy (n = 3) 

Степень резекции, n (%): 
Tumor resection, n (%):

тотальное удаление (100 %) 
total resection (100 %)
субтотальное удаление (90–95 %) 
subtotal resection (90–95 %) 

7 (87,5)

1 (12,5) 

1 (33)

2 (66) 

0

3 (100) 

Эффективность стентирующей операции, n (%) 
Stenting effectiveness, n (%)

8 (100) 3 (100) 3 (100)

Алгоритм выбора операции 
Operation selection algorithm

1‑я линия 
лечения 

1st line of treatment

Невозможность выполнить 
микрохирургическое 

стентирование 
Inability to perform microsurgical 

stenting

Опухоль в крючке 
височной доли 

Tumor in the temporal 
uncus

удаление было тотальным. В 1 наблюдении резекция 
была субтотальной. Во  всех случаях эффективность 
стентирования оценивали в раннем послеоперацион-
ном периоде, при  контрольном МРТ-исследовании 
через 3–6 мес и при катамнестическом исследовании. 
Стентирование считали эффективным, если в после-
операционном периоде регрессировала клиническая 
симптоматика, в дальнейшем не наблюдалось прогрес-
сии гидроцефалии и не возникла необходимость шун-
тирующих операций. Стентирование, примененное 
в  послеоперационном периоде (как  метод лечения 
сформировавшейся гидроцефалии), имело положи-
тельный клинический эффект в 100 % случаев – рег-
рессировали общемозговая симптоматика, застой 
на глазном дне, речевые расстройства. У больных, ко-
торым стентирование было выполнено как метод про-
филактики развития гидроцефалии, также отмечался 
положительный результат – не наблюдалось увеличе-
ния размеров желудочковой системы и не потребова-
лось применения шунтирующих операций в послео-
перационном периоде (рис. 4).

Осложнения. В анализируемой группе не было от-
мечено возникновения неврологического дефицита 
de novo, также не было зафиксировано случаев инфек-
ционных осложнений и развития ликвореи. Ни в од-
ном из  случаев не  наблюдалось дисфункции стента.  
В 1 случае после установки шунта возникла его дис-
функция из‑за  продолженного роста опухоли через 
2 мес после его имплантации с прорастанием опухолью 
вентрикулярного катетера, что в свою очередь привело 
к прогрессированию гидроцефалии (см. рис. 3).

Обсуждение
Частичное изолированное увеличение бокового 

желудочка представляет собой особую форму обструк-
тивной гидроцефалии, которая вызывает расширение 
височного рога, затылочного рога или треугольника. 

Впервые ИВР был описан H. Cairns и P. Daniel в 1947 г. 
Как сообщают Y. Wang и соавт., развитие ИВР выявля-
ется в 19 % случаев после удаления новообразований 
треугольника бокового желудочка [1].

По данным литературы, у 68,4 % пациентов ИВР 
является отсроченным осложнением (среднее время 
от резекции опухоли до развития ИВР – 4,4 мес, диа-
пазон – 1–10 мес) [1]. Отсроченное развитие ИВР мо-
жет быть связано с медленной природой обструкции 
или  уменьшением выработки спинномозговой жид
кости из сосудистого сплетения после его коагуляции 
во  время удаления опухоли из  желудочкового тре
угольника [6, 7]. Поэтому пациенты, которым прове-
дено успешное удаление опухоли в области желудоч-
кового треугольника, должны длительно оставаться 
под наблюдением. В каждом случае, когда у выписан-
ного пациента возникает новый неврологический де-
фицит или ухудшение, следует незамедлительно вы-
полнить компьютерную томографию или МРТ, чтобы 
выяснить причину нарастания очаговой симпто
матики. При  подтверждении диагноза отсроченного 
послеоперационного ИВР показано тщательное на-
блюдение за пациентом, а во многих случаях требуется 
хирургическое лечение.

В настоящее время не существует общепринятого 
метода лечения данного осложнения [1, 8]. Все мето-
ды хирургического лечения ИВР можно разделить 
на 3 группы:

–– шунтирующие операции;
–– операции по созданию дополнительного сообще-
ния между элементами желудочковой системы 
(формирование стомы);

–– стентирующие операции (в область стомы устанав-
ливается стент).
Наиболее распространенными являются шунтиру-

ющие операции. Описаны различные методики шун-
тирования ИВР: одномоментное шунтирование 
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Рис. 3. Данные магнитно-резонансной томографии (МРТ) и компьютерной томографии (КТ) головного мозга пациента, перенесшего шунтиру-
ющую операцию: а – МРТ с контрастным усилением до операции: выявлена опухоль в области треугольника правого бокового желудочка; б – КТ 
сразу после операции: радикальное удаление опухоли и отсутствие хирургических осложнений; в – КТ через 14 дней после удаления опухоли: 
отмечено появление изолированного височного рога; г – МРТ спустя 1 мес от момента операции; д – КТ после имплантации шунтирующей си-
стемы: вентрикулярный конец шунтирующей системы визуализируется в проекции изолированного височного рога

Fig. 3. Magnetic resonance imaging (MRI) and computed tomography (CT) of the brain of a male patient who underwent shunting surgery: а – contras
tenhanced MRI prior to surgery: tumor in the trigone area of the right lateral ventricle is visible; б – CT immediately after surgery: radical tumor resection and 
absence of surgical complications; в – CT 14 days after tumor resection: appearance of entrapped temporal horn is observed; г – MRI 1 month after surgery; 
д – CT after shunt implantation: ventricular end of the shunt is visualized in the projection of the entrapped temporal horn
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Рис. 4. Данные обследования пациентки, которой выполнено удаление центральной нейроцитомы левого бокового желудочка с одномоментным 
стентированием желудочковой системы: а – дооперационные магнитно-резонансные томограммы в режимах Т1 с контрастным усилением и Т2: 
визуализируется гиперинтенсивное объемное образование с распространением на область прозрачной перегородки, переднего рога, тела и тре
угольника левого бокового желудочка, гетерогенно накапливающее контрастное вещество; б – послеоперационные магнитно-резонансные то-
мограммы в режиме Т1 с контрастным усилением: отсутствие остатков опухоли; в проекции треугольника визуализируется вентрикулярный 
катетер (отмечен стрелкой); в, г – аксиальные компьютерные томограммы (в) и 3D-реконструкция (г) демонстрируют расположение вент-
рикулярного катетера в желудочковой системе

Fig. 4. Examination data of a female patient who underwent resection of central neurocytoma of the left lateral ventricle with single-step stenting of the 
ventricular system: а – preoperative contrast-enhanced T1- and T2‑weighted magnetic resonance images: hyperintense space-occupying lesion advancing 
into the pellucid septum, anterior horn, body and trigone of the left ventricle areas heterogeneously accumulating the contrast agent is visualized; 
б – postoperative contrast-enhanced T1‑weighted magnetic resonance images: absence of residual tumor; in the trigone projection, ventricular catheter (arrow) 
is visualized; в, г – axial computed tomography images (в) and 3D reconstruction (г) show the location of ventricular catheter in the ventricular system
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tТаблица 3. �Преимущества и недостатки различных способов лечения изолированного височного рога (ИВР)

Table 3. Advantages and disadvantages of different techniques of entrapped temporal horn (ETH) treatment

Хирургическая 
тактика 

Method of surgical 
treatment

Преимущества 
Advantages

Недостатки 
Disadvantages

Показания 
Indications

Вентрикулоперито-
неальное шунтирова-
ние 
Ventriculoperitoneal 
shunting

•�Регресс внутричерепного 
давления 
Regression of intracranial 
pressure

•�Высокая эффективность 
High effectiveness

•�Зависимость от шунта 
Dependence on the shunt

•�Осложнения: инфекции, гипо-, 
гипердренирование 
Complications: infections, hypo- and 
hyperdrainage

•�Возможность распространения 
в брюшную полость при злокаче-
ственных опухолях 
Possibility of advancement into the 
abdominal cavity in cases of malignant 
tumors

•�Подходит для всех случаев 
Suitable for all cases

Лобно-височное 
стентирование 
Frontotemporal stenting

•�Нет риска распростране-
ния злокачественных 
клеток вне желудочка 
No risk of malignant cell 
dispersing outside the ventricle

•�Невозможно при узких желудочках 
Impossible in narrow ventricles

•�Рост опухоли может вытеснить 
стент 
Tumor growth can dislodge the stent

•�Расширенная желудочковая 
система, особенно переднего 
рога 
Wide ventricular system, especially 
the anterior horn

Эндоскопическая 
фенестрация 
Endoscopic fenestration

•�Нет риска распростране-
ния злокачественных 
клеток 
No risk of malignant cell 
dispersion

•�Может использоваться 
при вентрикулитах 
Can be used in cases 
of ventriculitis

•�Возможность спонтанного 
закрытия стомы, особенно после 
радиотерапии 
Possibility of spontaneous stoma closure, 
especially after radiotherapy

•�Необходимость нейронавигации 
Requires neuronavigation

•�«Удобная» анатомия для вы-
полнения 
Suitable anatomy for the surgery

•�Необходимость биопсии 
Requires biopsy

Эндоскопическая 
фенестрация 
со стентированием 
Endoscopic fenestration 
with stenting

•�Нет риска распростране-
ния злокачественных 
клеток 
No risk of malignant cell 
dispersion

•�Стент обеспечивает 
дополнительную 
надежность стомы 
Stent provided additional 
stoma strength

•�Риск инфицирования стента 
Risk of stent infection

•�Рост опухоли может вытеснить 
стент 
Tumor growth can dislodge the stent

•�Риск миграции стента 
Risk of stent migration

•�Необходимость нейронавигации 
Requires neuronavigation

•�Благоприятная анатомия 
для выполнения 
Favorable anatomy for the surgery

•�Необходимость биопсии 
Requires biopsy

Микрохирургическое 
соединение ИВР 
с обхватывающей 
цистерной 
Microsurgical connection 
of the ETH with the 
ambiens cistern

•�Нет риска распростране-
ния злокачественных 
клеток 
No risk of malignant cell 
dispersion

•�Более инвазивная процедура 
More invasive procedure

•�Альтернатива эндоскопии 
Alternative to endoscopy

•�Необходимость биопсии 
Required biopsy

Микрохирургическая 
фенестрация 
Microsurgical fenestration

•�Восстанавливает 
ликвородинамику между 
ИВР и боковым желу-
дочком 
Restores cerebrospinal fluid 
dynamics between the ETH 
and lateral ventricle

•�Риск закрытия стомы 
Risk of stoma closure

•�Благоприятная анатомия 
для микрохирургической 
фенестрации стенки между 
ИВР и желудочковой систе-
мой 
Favorable anatomy for microsurgical 
fenestration of the wall between the 
ETH and the ventricular system

лобного и височного рогов [9] и шунтирование височ-
ного рога в  область препонтинной цистерны [10]. 
При  лобно-височном шунтировании устанавливают 
2  вентрикулярных катетера – сначала в  лобный рог 
(как правило, из точки Кохера), затем в височный рог 
(в области нижней части чешуи височной кости), по-
сле этого оба катетера присоединяют при  помощи 

коннектора к ликворной помпе [9]. Височно-препон-
тинное шунтирование подразумевает обязательное 
использование стереотаксической навигации [10]. 
Применение данных методов ограничено необходи-
мостью стереотаксической навигации, отсутствием 
визуального контроля и  возможным синдромом 
гипердренирования. Обоснованным преимуществом 
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

шунтирующих операций является арезорбтивная гид
роцефалия.

Цель микрохирургического соединения височного 
рога с базальными цистернами – создание физиоло-
гической стомы между височным рогом и ликворными 
путями. Безусловным преимуществом является отсут-
ствие имплантов. Для  создания такой стомы хирург 
должен обладать достаточным опытом в микрохирур-
гической технике. Описаны случаи, когда из‑за спаеч-
ного процесса возникала дисфункция стомы.

В литературе имеется большое количество публи-
каций, посвященных эндоскопическому и микрохи-
рургическому методам лечения данного осложнения. 
Расширенная желудочковая система и хорошая визу-
ализация нейроваскулярных структур делают микро-
хирургию и  видеоэндоскопию одними из  наиболее 
доступных и простых методов хирургического лечения 
ИВР. Фенестрация, как правило, применяется с ней-
ронавигацией для выбора оптимальной точки для пер-
форации. Суть операции заключается в рассечении 
спаек (чаще располагающихся в области треугольника) 
и восстановлении нормального тока спинномозговой 
жидкости [11]. Также в  литературе представлены 
успешные случаи применения нейроэндоскопической 
височной вентрикулоцистерностомии [12]. Идеальную 
точку для  перфорации выбирали в  области, которая 
проходила ниже области зрительного тракта и перед-
ней хороидальной артерии и выше области III нерва 
и задней соединительной артерии.

Описанные наблюдения стентирования желудоч-
ковой системы (одномоментное после удаления опу-
холи либо в отдаленном периоде) демонстрируют воз-
можность надежной профилактики развития ИВР 
после удаления новообразования из треугольника бо-
кового желудочка, когда нарушается сообщение меж-
ду камерами желудочковой системы. Недостатком 
этого метода является наличие инородного тела.

В каждом конкретном случае оперирующему хи-
рургу необходимо принимать оптимальное решение 
по лечению ИВР с учетом анатомических особенно-
стей, выраженности ИВР, наличия отека и т. д. Пре
имущества и недостатки различных способов лечения 
ИВР представлены в табл. 3.

Заключение
Интраоперационная одномоментная вентрикуло-

цистерностомия является надежной физиологической 
профилактикой развития ИВР. Для  создания стомы 
хирург должен обладать хорошими мануальными на-
выками микрохирургии. Стентирование желудочковой 
системы – доступный и эффективный микрохирургиче-
ский метод профилактики развития ИВР. Одномомент-
ное стентирование после удаления опухоли позволяет 
избегать развития данного осложнения в  отдаленном 
периоде, избавляет от повторных операций и не сопря-
жено с хирургическими сложностями отдаленного стен-
тирования.

Применение стентирующих операций имеет ряд 
существенных преимуществ: операция и имплантация 
катетера полностью выполняются под  визуальным 
контролем хирурга, отсутствие сифонных и клапанных 
механизмов препятствует развитию гипердренирова-
ния и синдрома щелевидных желудочков.

Явные преимущества наряду с имеющимися недо-
статками описанного метода (возможность инфици-
рования катетера, техническая сложность выполне-
ния, большая инвазивность процедуры) делают этот 
метод приемлемым, но не универсальным. Импланта-
ция шунтирующей системы в отдаленном периоде яв-
ляется методом выбора при лечении ИВР. Абсолютное 
показание для  использования шунтирующей систе-
мы  – арезорбтивная гидроцефалия. Ограничением 
эффективности шунтирующей системы является ee 
дисфункция.
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Преимущественная локализация и пути 
метастазирования в головной мозг 
злокачественных образований женской 
репродуктивной системы
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К о н т а к т ы :	 Сергей Владимирович Чернов chernov.neuro@gmail.com

Введение. Метастазы злокачественных опухолей женской репродуктивной системы в головной мозг встречаются 
редко и составляют около 5 % всех случаев метастатического поражения центральной нервной системы. Наиболее 
часто метастазируют рак яичников (0,49–6,1 %), рак эндометрия (0,4–1,2 %) и рак шейки матки (0,3–0,9 %). Пре‑
имущественная локализация и пути распространения метастазов в головной мозг при данной категории опухолей 
могут отличаться от рака легкого, молочной железы, почек или меланомы.
Цель исследования – провести анализ локализации поражения головного мозга при метастазировании злокаче‑
ственных опухолей репродуктивной системы женщин и путей диссеминации злокачественных клеток из первич‑
ного очага в центральную нервную систему.
Материалы и методы. С 2013 по 2020 г. в отделении нейроонкологии Федерального центра нейрохирургии Мин‑
здрава России (г. Новосибирск) было прооперировано 448 пациентов с метастатическим поражением головного 
мозга при злокачественных образованиях различных органов и систем. Из них метастазы опухолей женской ре‑
продуктивной системы встретились в 32 (7,1 %) случаях. Средний возраст пациенток составил 55,1 (27–72) года. 
Рак яичников явился первичным очагом в 24 (5,3 %) случаях, рак эндометрия – в 6 (1,3 %), рак шейки матки – �
в 2 (0,4 %). Наиболее часто метастазы были расположены в затылочной доле – в 10 (31,3 %) случаях. Субтентори‑
альная локализация находилась на 2‑м месте по частоте – 9 (28,1 %) случаев, из них метастазы в мозжечок были 
зарегистрированы в 8 случаях и в 1 случае метастаз располагался в стволе головного мозга.
Результаты. Тотальное удаление метастаза из головного мозга было достигнуто у всех 32 пациенток. Из 9 случаев 
с  субтенториальной локализацией метастаза только у  1 пациентки были верифицированы метастазы в  легких. �
У 16 пациенток после операции отмечен регресс неврологической симптоматики и улучшение состояния. Индекс 
Карновского на момент выписки составил в среднем 85,2 балла.
Заключение. Субтенториальная локализация метастазов при злокачественных опухолях женской репродуктивной 
системы занимает одно из ведущих мест. Это обусловлено тем, что диссеминация опухолевых клеток может происходить 
венозным (парадоксальным) путем через паравертебральную венозную сеть напрямую в мозжечок или ствол без участия 
малого круга кровообращения и поражения легких. Необходимо учитывать это для своевременного выявления метаста‑
тического поражения головного мозга и направления таких пациенток на нейрохирургическое лечение.

Ключевые слова: метастаз в головной мозг, метастаз в мозжечок, рак яичников, рак эндометрия, рак шейки матки, 
венозный (парадоксальный) путь метастазирования, вертебральная венозная сеть Бэтсона
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Background. Metastases of the female reproductive system cancer to the brain are rare and reach about 5 % of all 
cases with metastatic lesions of the central nervous system. The most common metastases are ovarian cancer (0.49–6.1 %), 
endometrial cancer (0.4–1.2 %) and cervical cancer (0.3–0.9 %). The predominant localization and ways of spreading 
metastases to the brain in this category of tumors may differ from lung cancer, breast cancer, kidney cancer or melanoma.
Aim. To analyze the localization of brain metastases of malignant tumors of the female reproductive system and the 
ways of dissemination of malignant cells from the primary focus to the central nervous system.
Materials and methods. From 2013 to 2020, a total number of 448 patients with metastatic brain tumors from dif‑
ferent cancers were operated on at the Department of Neuro-Oncology of the Federal Center of Neurosurgery (Novo‑
sibirsk). Metastases of tumors of the female reproductive system were presented in 32 (7.1 %) cases. The average 
age was 55.1 (27–72) years. Ovarian cancer was the primary focus in 24 (5.3 %) cases, endometrial cancer – in 6 (1.3 %), 
cervical cancer – in 2 (0.4 %). Occipital lobe was the most often location for the metastases in the brain and occurred 
in 10 (31.3 %) patients. Subtentorial localization was on the second place and noted in 9 (28.1 %) cases. Of these, 
metastases to the cerebellum were registered in 8 cases and in 1 case the metastasis was located in the brain stem.
Results. Gross total removal of metastasis was achieved in all 32 patients. Of 9 cases with subtentorial localization �
of metastasis, only 1 patient had lung metastases verified. Regression of neurological symptoms and improvement �
of the condition were noted in 16 patients after surgery. The Karnovsky performance score at the time of discharge was 85.2.
Conclusion. The subtentorial location of metastases in malignant tumors of the female reproductive system occupies 
one of the leading places. This is because the dissemination of tumor cells from the pelvis can occur through a Batson 
vertebral venous system directly to the cerebellum or brain stem without the pulmonary blood circulation and lung 
dissemination. This should be taken into account for the early diagnosis of subtentorial metastatic brain tumors �
and referral of these patients for neurosurgical treatment.

Keywords: brain metastasis, cerebellar metastases, ovarian cancer, endometrial cancer, cervical cancer, venous (para‑
doxical) metastasis dissemination, Batson vertebral venous system

For citation: Chernov S. V., Krasilnikov S. E., Rzaev J. A. et al. Predominant localization and ways of metastatic dissemi‑
nation to the brain of malignant tumors of the female reproductive system. Neyrokhirurgiya = Russian Journal �
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Введение
Церебральные метастазы различных злокачествен-

ных опухолей занимают одно из ведущих мест в струк-
туре всех злокачественных новообразований головного 
мозга и  составляют, по  данным литературы, от  10 
до 30 % [1, 2]. При этом метастазирование в головной 
мозг опухолей женской репродуктивной системы 
встречается редко и составляет не более 5 % всех слу-
чаев метастатического поражения центральной нерв-
ной системы [3, 4]. Среди данной категории злокаче-
ственных образований наиболее часто в головной мозг 
метастазируют рак яичников, шейки матки и  эндо
метрия. Метастазирование рака яичников в головной 
мозг, по данным литературы, встречается с частотой 
0,49–6,1 % [5], метастазы рака эндометрия регистри-
руются в головном мозге с меньшей частотой – 0,4–
1,2 % [6], самым редким является метастазирование 
в головной мозг рака шейки матки – частота состав-
ляет всего 0,3–0,9 % [7]. Таким образом, данные зло-
качественные опухоли относятся к  нейрофобным, 
и магнитно-резонансная томография головного мозга 
не входит в стандартное обследование таких пациентов. 
Однако значимость в нейроонкологической практике 
метастазов даже редко метастазирующих опухолей 

не следует недооценивать. Как правило, метастазиро-
вание в головной мозг при различных видах рака жен-
ской репродуктивной системы происходит на поздних 
стадиях развития заболевания. Именно это обуслов-
ливает низкую медиану продолжительности жизни 
этих пациенток, которая при раке яичников и мета
стазах в головной мозг в среднем не превышает 8,2 мес 
[8, 9].

Несмотря на редкость метастазирования злокаче-
ственных новообразований женской репродуктивной 
системы, следует помнить об  этом и  быть насторо-
женным при лечении и наблюдении таких пациенток, 
тем более что механизм метастазирования и преиму-
щественная локализация метастазов этих опухолей 
в головном мозге могут отличаться от других злокаче-
ственных опухолей, таких как рак легкого, молочной 
железы, почек или меланома.

Цель исследования – проведение анализа преиму-
щественной локализации метастазов в головной мозг 
и путей их распространения при злокачественных опу-
холях репродуктивной системы у женщин. Это необхо-
димо для своевременного их выявления и проведения 
комплексного лечения пациенток, включая нейро
хирургическое пособие, что  позволяет значительно 
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чить общую продолжительность их жизни.

Материалы и методы
За период с 2013 по 2020 г. в отделении нейроонко-

логии Федерального центра нейрохирургии Минздра-
ва России (г. Новосибирск) было прооперировано 
448 пациентов с метастазами в головной мозг различ-
ной гистологической структуры. Из  них метастазы 
женской репродуктивной системы встретились в 32 слу-
чаях, что составило 7,1 % всех прооперированных па-
циентов. Клинические данные пациенток представле-
ны в таблице.

Клинические данные пациенток (n = 32)

Patients’ clinical data (n = 32)

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Средний возраст (диапазон), лет 
Mean age (range), years

55,1 (27–72) 

Первичный очаг, n (%): 
First lesion, n (%):

рак яичников 
ovarian cancer
рак эндометрия 
endometrial cancer
рак шейки матки 
cervical cancer

24 (5,3)

6 (1,3)

2 (0,4) 

Количество метастазов в головном мозге, n (%): 
Number of metastases in the brain, n (%):

единичное поражение 
single lesion
множественное поражение (≥2) 
multiple lesions (≥2) 

14 (43,7)

18 (66,3) 

Размер метастазов, n (%): 
Metastases size, n (%):

>5,0 см 
>5.0 cm
3,0–5,0 см 
3.0–5.0 cm
2,0–3,0 см 
2.0–3.0 cm

8 (25)

21 (65,6)

3 (9,4) 

Средний индекс Карновского до операции, 
баллы 
Mean Karnofsky performance status prior to surgery, 
points

71,6

Средний возраст пациенток составил 55 лет. В ка-
честве первичной опухоли рак яичников встретился 
в наибольшем числе случаев (5,3 %), рак эндометрия 
был на  2‑м месте по  распространенности (1,3  %) 
и на 3‑м месте – рак шейки матки (0,4 %). У большин-
ства пациенток (66,3 %) наблюдалось множественное 
поражение (≥2 метастазов в  головной мозг). Размер 
оперированного метастатического очага в большинст-
ве случаев (65,6 %) был от  3,0 до  5,0  см в  диаметре, 
а в 8 (25 %) случаях превышал 5,0 см в максимальном 
измерении. Общее состояние пациенток оценивалось 

с использованием общепринятой шкалы Карновского. 
Средняя оценка по шкале Карновского до операции 
составила 71,6 балла.

Распределение метастазов по локализации в различ-
ных отделах головного мозга представлено на рис. 1.

В задней черепной ямке (субтенториально) мета-
стазы располагались в 9 (28,1 %) случаях, из них мета-
стазирование в мозжечок встретилось в 8 (25 %) слу-
чаях и  в  1 (3,1  %) случае метастаз рака яичников 
локализовался в стволе головного мозга. Распределе-
ние метастазов, расположенных в больших полушари-
ях, по локализации в разных долях было следующим: 
в  лобной и  височной долях  – по  5 (15,6 %) случаев, 
в теменной доле – в 2 (6,3 %) случаях, в затылочной 
доле – в 10 (31,3 %) случаях, т. е. у максимального чис
ла пациенток. Таким образом, у 19 (59,4 %) пациенток 
метастазы располагались в задних отделах головного 
мозга, что  составляет большинство случаев в  нашей 
серии.

Неврологический дефицит был представлен об
щемозговой симптоматикой у  всех 32 пациенток. 
Очаговая симптоматика до  операции наблюдалась 
у  20  (62,5 %) пациенток. Из  них у  6 пациенток был 
умеренный контралатеральный гемипарез, у 1 – эле-
менты моторной афазии, 3 пациентки имели структур-
ную эпилепсию, нарушение функции черепно-мозговых 
нервов было у пациенток с поражением кавернозного 
синуса и ствола, у всех 8 пациенток с расположением 
метастаза в  мозжечке присутствовала мозжечковая 
атаксия. В 3 случаях при размере метастаза в мозжеч-
ке >3,5 см за счет отека и масс-эффекта от самой опу-
холи наблюдалась компрессия IV желудочка с разви-
тием окклюзионной гидроцефалии. Оперативное 
лечение этим пациенткам проводилось в день поступ
ления в стационар.

У 7 пациенток с субтенториальным расположени-
ем метастатического очага (мозжечок и ствол) индекс 

Рис. 1. Распределение метастазов по локализации в различных отделах 
головного мозга (n = 32)

Fig. 1. Metastasis locations in different parts of the brain (n = 32)
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70 баллов, таким образом, они составили группу боль-
ных в наиболее тяжелом состоянии.

Результаты
Все пациентки (n = 32) были оперированы с ис-

пользованием операционного микроскопа, нейро-
навигации, микрохирургического инструментария 
и нейрофизиологического мониторинга. Показанием 
к  операции являлись наличие единичного метастаза 
в  головной мозг, вызывающего симптоматику, либо 
наибольший по размеру очаг при множественном по-
ражении, который вызывал масс-эффект и невроло-
гический дефицит.

Целью хирургического лечения было радикальное 
удаление симптомного метастаза с верификацией гис
тологического диагноза, устранением масс-эффекта 
и  купированием неврологической симптоматики, 
что было достигнуто во всех 32 случаях. После выпол-
ненной операции нарастания неврологического дефи-
цита не  было зарегистрировано ни  в  одном случае, 
наоборот, у 16 пациенток было отмечено улучшение 
в  виде регресса дооперационной неврологической 
симптоматики. Наиболее выраженная положительная 
динамика была отмечена в  группе пациенток с  ме
тастазами в заднюю черепную ямку – в 5 (62,5 %) из 
8 случаев состояние этих пациенток значительно улуч-
шилось после проведенной операции за счет регресса 
общемозговой симптоматики и уменьшения проявле-
ний мозжечковой атаксии, в  остальных 3 случаях 
не изменилось. У 3 пациенток с окклюзионной гидро-
цефалией оперативное лечение было выполнено в день 
поступления в стационар и направлено на устранение 
метастаза как причины развития гидроцефалии. Не-
обходимости в  проведении ликворошунтирующей 
операции у  этих пациенток не  возникло. Средняя 
оценка по шкале Карновского после операции соста-
вила 85,2 балла (до операции – 71,6 балла).

Мы проанализировали данные предоперационных 
обследований всех пациенток с  субтенториальным 
расположением метастазов и  выяснили, что  в  8 
(88,9 %) случаях метастатического поражения легких 
обнаружено не было. Только у 1 пациентки были ве-
рифицированы метастазы в легочной ткани и лимфа-
тических узлах средостения.

Наиболее частым гистологическим вариантом сре-
ди метастазов были аденокарциномы  – 19 (59,3 %) 
случаев. Остальные варианты встречались реже и были 
представлены железистым раком – 5 (15,6 %) случаев, 
светлоклеточной карциномой – 4 (12,5 %), плоскокле-
точной карциномой – 2 (6,2 %), низкодифференциро-
ванным раком – 2 (6,2 %) случая.

Обсуждение
Наиболее частым вариантом распространения 

метастазов злокачественных опухолей, в  том числе 

и  образований женской репродуктивной системы, 
в головной мозг является прямой гематогенный путь 
метастазирования [10]. При  этом метастазы обычно 
достигают центральной нервной системы через систе-
му нижней полой вены, правые отделы сердца и через 
малый круг кровообращения достигают легких. Далее 
раковые клетки в самих легких формируют «первич-
ные» метастазы, из которых с током крови опухолевые 
клетки попадают в левые отделы сердца и затем через 
бассейн внутренних сонных артерий распространяют-
ся в головной мозг с развитием так называемых «вто-
ричных» метастазов.

Так как большие полушария мозга имеют преиму-
щественное кровоснабжение из  бассейнов правой 
и  левой внутренних сонных артерий, что составляет 
до 80 % общего кровотока головного мозга, соответст-
венно, при данном пути распространения метастазов 
бо́льшая их часть должна быть расположена именно 
в долях больших полушарий: лобной, височной и те-
менной. Мозжечок и ствол мозга являются менее час
той локализацией метастазов различных злокачествен-
ных опухолей – 10–15 и 3 % случаев соответственно [11]. 
Однако злокачественные новообразования малого 
таза, наоборот, часто имеют распространение в зад-
нюю черепную ямку – мозжечок, ствол мозга, а также 
затылочную долю, которые преимущественно крово-
снабжаются из вертебробазилярного бассейна и задней 
мозговой артерии. Так, по данным метаанализа боль-
шого количества данных литературы за период с 1970 
по 2020 г. частота метастазирования рака эндометрия 
в мозжечок была на 1‑м месте среди всех отделов го-
ловного мозга и составила 25,6 %, а метастазы в заты-
лочную долю встретились в 15,4 % случаев. Такая же 
тенденция отмечена и для метастазов рака шейки мат-
ки, а именно – в мозжечке, который составляет всего 
12,6 % всего объема головного мозга, метастазы рака 
шейки матки наблюдались в 26,7 % случаев, уступая 
по локализации только теменной доле (34,2 % случа-
ев). Метастазы при этом типе рака в затылочную долю 
были выявлены в 20,3 % случаев [12]. Рак яичников 
также не является исключением и имеет аналогичную 
тенденцию распространения в заднюю черепную ямку. 
Так, по данным A. Wohl и соавт. (2019), субтенториаль-
ные метастазы встречались в 36 % случаев, что служи-
ло неблагоприятным прогностическим признаком 
при оценке общей выживаемости этих пациенток [13].

При этом далеко не всегда при наличии метастазов 
в  головном мозге выявляют метастазы в  легких, 
что не вполне закономерно, если рассматривать вари-
ант прямой гематогенной диссеминации через боль-
шой и малый круги кровообращения. В нашей серии 
наблюдений у 9 (28,1 %) пациенток метастазы также 
встретились в задней черепной ямке. При этом только 
в 1 случае было верифицировано метастатическое по-
ражение легких и лимфатических узлов средостения. 
В остальных 8 (88,9 %) случаях метастазов в легочной 
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ральной компьютерной томографии органов грудной 
клетки зафиксировано не было. Среди случаев пора-
жения больших полушарий распространение метаста-
зов в затылочную долю оказалось на 1‑м месте и соста-
вило 31,3 % (10 пациенток).

Высокий процент метастазирования данной кате-
гории опухолей субтенториально можно объяснить 
тем, что  злокачественные новообразования полости 
малого таза могут диссеминировать и совершенно дру-
гим путем, а именно через сосуды позвоночного ве-
нозного сплетения (паравертебральное сплетение Бэт-
сона (Batson)), проникая непосредственно в венозный 
кровоток, окружающий позвоночный столб и спинной 
мозг (рис. 2). Это так называемый парадоксальный 
венозный путь метастазирования злокачественных 
опухолей малого таза  – без  участия легочного круга 
кровообращения [14–16].

Изучение позвоночного венозного сплетения на-
чалось в начале XIX в. с работ французского физиоло-
га и анатома Гильберта Брехета, который в 1819 г. впер-
вые детально описал его анатомию [17]. Далее уже 
в середине XX в. американский ученый Оскар Бэтсон 
(Oscar Batson) продолжил эти работы. При  этом он 
сделал акцент не только на анатомических особеннос
тях, но и на физиологии и функции этого обширного 
венозного сплетения, а также определил его роль в ме-
тастазировании злокачественных опухолей малого 
таза [18, 19].

В различных анатомических исследованиях было 
определено, что  данная паравертебральная венозная 
система характеризуется отсутствием клапанов и, как 
следствие этого, кровоток в  этих венах возможен 
в  обоих направлениях  – как  краниально, так и  кау-
дально [20]. При этом данная венозная сеть напрямую 
связана с синусами твердой мозговой оболочки, вена-
ми подкожно-жировой клетчатки кожных покровов 
головы и  венами мозга и  костей черепа, формируя 
в свою очередь обширную венозную систему, которая 
объединяет церебральные вены, венозную сеть грудной 
и брюшной полости, а также малого таза. Физиологи-
чески это необходимо для регуляции внутричерепного 
давления, связанного с различными состояниями, та-
кими как смена положения тела в пространстве, ка-
шель, чихание, а также в терморегуляции головного 
и  спинного мозга. Именно ретроградный ток крови 
при различных состояниях обеспечивает заброс опу-
холевых клеток в  структуры задней черепной ямки 
из основного очага в малом тазу по паравертебральной 
венозной системе Бэтсона, минуя легочный круг кро-
вообращения.

Таким образом, с учетом анатомических особен-
ностей расположения первичного очага в полости ма-
лого таза при злокачественных образованиях женской 
репродуктивной системы, а также наличия крупного 
венозного сплетения и связи его с венами и синусами 

головного мозга и возможностью венозного (парадок-
сального) распространения злокачественных клеток 
именно в структуры задней черепной ямки становится 
понятной тропность метастазирования этих опухолей 
в структуры мозжечка и ствол головного мозга.

Несмотря на то что у таких распространенных зло-
качественных опухолей, дающих метастазы в головной 
мозг, как рак легкого и рак молочной железы, также 
отмечается тропность к структурам задней черепной 
ямки [21, 22], основным путем метастазирования будет 
являться именно гематогенный – через артериальный 
круг кровообращения с поражением в первую очередь 
легочной ткани, затем через артерии вертебробазиляр-
ного бассейна с распространением в затылочную до-
лю, мозжечок и  ствол. В  нашей серии наблюдений 
в абсолютном большинстве случаев метастазирования 
в заднюю черепную ямку не было выявлено метастазов 
в легкие (у 8 (88,9 %) из 9 пациенток), что подтверждает 
высокую вероятность распространения этих метаста-
зов из первичного очага в малом тазу в структуры моз-
жечка и ствол именно парадоксальным путем – через 
паравертебральное венозное сплетение Бэтсона.

Рис. 2. Путь распространения метастазов рака женской репродук-
тивной системы через венозное сплетение Бэтсона (рисунок подготов-
лен М.К. Антаевым)

Fig. 2. Path of metastases of female reproductive system cancer through the Batson 
venous plexus (the figure was designed by M.K. Antaev)
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поражения головного мозга при различных гинеколо-
гических раковых заболеваниях такие методы диаг
ностики, как магнитно-резонансная и компьютерная 
томография головного мозга, не входят в стандарт об-
следований при  ведении этих пациенток [23, 24]. 
При  этом такие проявления внутричерепной гипер-
тензии, как  головная боль, тошнота, рвота, а  также 
нарушения координации движений и атаксия, часто 
расцениваются как побочные эффекты от проводимой 
химиотерапии или других специальных методов лече-
ния. Соответственно, диагностика метастазов в голов-
ной мозг при опухолях женской репродуктивной сис-
темы может быть запоздалой. В связи с тем что одной 
из самых частых локализаций метастазирования явля-
ется задняя черепная ямка, своевременность диагнос
тики имеет очень большое значение для этих пациен-
ток, ведь при локализации метастаза в мозжечке или 
стволе головного мозга декомпенсация у этих больных 
может наступить очень быстро из‑за развития выра-
женного отека вокруг опухоли, компрессии IV желу-

дочка, развития окклюзионной гидроцефалии и дис-
локационного синдрома с ущемлением ствола головного 
мозга в большом затылочном отверстии. Все это может 
привести к летальному исходу в очень короткое время.

Заключение
Таким образом, необходимо помнить, что при зло-

качественных опухолях органов женской репродуктив-
ной системы метастазирование в головной мозг может 
идти через паравертебральную венозную сеть (веноз-
ную систему Бэтсона) напрямую в заднюю черепную 
ямку с развитием метастатических очагов в мозжечке, 
стволе головного мозга. Поэтому при появлении у та-
ких пациенток любой неврологической симптоматики, 
особенно связанной с внутричерепной гипертензией 
или развитием атаксии, необходимо как можно быст-
рее назначить исследование головного мозга для свое
временного выявления метастазов. Это может значи-
тельно увеличить общую выживаемость пациенток 
при адекватном нейрохирургическом пособии и даль-
нейшем лечении у радиологов и онкологов.
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Хирургическое лечение 
низкозлокачественных глиом 
функционально значимых зон головного 
мозга у детей: обзор литературы 
и клинические наблюдения

Д. В. Низолин, А. В. Ким, Ю. А. Зуева, О. О. Шмелева, Н. Е. Маслов, А. Ю. Ефимцев, Э. Т. Назаралиева, 
К. А. Самочерных

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Минздрава России; Россия,  
197341 Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 2

К о н т а к т ы :	 Дмитрий Владимирович Низолин dlarinskij@mail.ru

Хирургическое лечение опухолей, расположенных вблизи функционально значимых зон, подразумевает использо‑
вание таких технологий, как краниотомия в сознании, кортикальная и субкортикальная стимуляция. Задача этих 
и  других технологий  – достижение максимального объема резекции опухоли без  ухудшения функционального 
статуса пациента. Применение вышеупомянутых технологий у взрослых пациентов хорошо изучено, чего нельзя 
сказать в отношении педиатрических пациентов.
Цель работы – представить 2 клинических случая успешного лечения педиатрических пациентов с низкозлокаче‑
ственными глиомами функционально значимых зон головного мозга и обзор литературы по данной проблеме.
В клинических наблюдениях выявлено поражение функционально значимых зон: сенсорной речевой коры и кор‑
тикоспинального тракта соответственно. Поражение речевой коры в первом представленном наблюдении подтвер‑
ждено также данными функциональной магнитно-резонансной томографии. В первом случае проведена операция 
с пробуждением, использованием кортикального и субкортикального картирования, во втором – с иcпользованием 
субкортикального картирования и метаболической навигации. И в том и в другом случае достигнуто тотальное 
удаление опухоли при удовлетворительном функциональном исходе.
Достижение оптимального баланса функционального исхода и степени радикальности удаления низкозлокачест‑
венных опухолей функционально значимых зон возможно при использовании комплексного подхода, основанно‑
го на анализе разномодальных данных.

Ключевые слова: функционально значимые зоны, краниотомия в сознании, кортикальная стимуляция

Для цитирования: Низолин Д. В., Ким А. В., Зуева Ю. А. и др. Хирургическое лечение низкозлокачественных глиом 
функционально значимых зон головного мозга у детей: обзор литературы и клинические наблюдения. Нейрохи‑
рургия 2024;26(2):61–9. 
DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑61‑69

Surgical treatment of gangliogliomas in functional areas of the brain in child: a literature review 
and clinical cases

D. V. Nizolin, A. V. Kim, Yu. A. Zueva, O. O. Shmeleva, N. E. Maslov, A. Yu. Efimtsev, E. T. Nazaralieva, K. A. Samochernykh

V. A. Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health of Russia; 2 Akkuratova St., St. Petersburg 197341, Russia

C o n t a c t s :	 Dmitry Vladimirovich Nizolin dlarinskij@mail.ru

Surgical treatment of tumors located near functional areas involves the use of technologies such as awake craniotomy, 
cortical and subcortical stimulation. The introduction of these and other technologies makes it possible to achieve 
maximum resection of the tumor without compromising the functional status of the patient. The use of this technolo‑
gies has been well studied in adults, but this not about pediatric patients.
Aim of the work is to present two clinical cases of successful treatment of low-grade gliomas of functional areas of the 
brain in children and literature review.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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tract. The involving speech cortex in the first case was also confirmed by functional magnetic resonance imaging. �
In the first case, an operation was performed with awake craniotomy, using cortical and subcortical mapping, in the 
second, using subcortical mapping and metabolic navigation. Total tumor resection was achieved in both clinical cases 
with a good functional outcome.
Achieving an optimal balance of functional outcome and the degree of radical removal of low-grade tumors of func‑
tional areas is possible using an integrated approach based on the analysis of multimodal data.

Keywords: functional areas, awake craniotomy, cortical stimulation

For citation: Nizolin D. V., Kim A. V., Zueva Yu. A. et al. Surgical treatment of gangliogliomas in functional areas of the brain �
in child: a literature review and clinical cases. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(2):61–9. (In Russ.). 
DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑61‑69

Введение
На  данный момент не  вызывает сомнений то, 

что максимальное удаление глиальных опухолей игра-
ет решающую роль в лечении как во взрослой популя-
ции, так и в детской [1–4]. Тем не менее увеличение 
степени резекции может быть сопряжено с развитием 
стойкого неврологического дефицита и, как следствие, 
значительным снижением качества жизни [2]. Дости-
жение баланса между онкологической пользой и функ-
циональным исходом – приоритетная задача современ-
ной нейроонкологии. Данное утверждение особенно 
актуально в случаях глиом функционально значимых 
зон (ФЗЗ). Проблема хирургии опухолей ФЗЗ достаточ-
но исследована применительно к взрослой популяции, 
что отражается в довольно большом количестве серий 
наблюдений, чего нельзя сказать о данной проблеме 
в нейрохирургии детского возраста [2, 5, 6].

Достоверно оценить распространенность опухолей 
ФЗЗ больших полушарий головного мозга в детской 
популяции сложно. Тем не менее известно, что в Рос-
сии ежегодно регистрируется 1–1,2 тыс. новых случа-
ев опухолей головного мозга у детей, 25 % из которых 
располагаются супратенториально [7]. По данным за-
рубежной литературы, около 40 % опухолей головного 
мозга, выявляемых у  пациентов детского возраста, 
располагаются в супратенториальной области, из них 
20 % – в ФЗЗ [8].

Успешное лечение глиом ФЗЗ требует применения 
краниотомии в сознании (КС), различных опций ней-
ромониторинга и нейровизуализации. При этом выбор 
в пользу той или иной технологии напрямую зависит 
от зоны интереса и реализуемой при ее непосредствен-
ном участии функции.

Использование КС позволяет снизить риск разви-
тия перманентного неврологического дефицита 
при  хирургическом лечении глиальных опухолей 
как высокой, так и низкой степени злокачественности 
[8–11]. Метаанализ серий операций с пробуждением 
показал снижение частоты развития неврологических 
нарушений на  58 % и  более высокую степень ради-
кальности по сравнению с процедурами без интраопе-
рационного картирования [12]. В обзоре, включившем 
данные 951 случая, было показано, что  операция 

с пробуждением обусловливает более короткое пребы-
вание в  больнице (4 дня против 9 дней) и  меньшее 
количество неврологических осложнений (7 % против 
23  %) по  сравнению с  аналогичными операциями 
без пробуждения [13]. Однако, несмотря на растущий 
опыт применения КС, данный подход все еще редко 
используется в детской практике, о чем свидетельст-
вуют немногочисленные серии наблюдений [5, 6, 14–17]. 
Тем не менее КС у детей возможна и демонстрирует 
схожий уровень эффективности в сравнении со взрос
лой популяцией при определенных условиях [5].

Цель настоящей работы – представить 2 клиниче-
ских случая успешного лечения педиатрических паци-
ентов с низкозлокачественными глиомами ФЗЗ голов-
ного мозга и обзор литературы по данной проблеме.

Хирургическое лечение 
низкозлокачественных глиом 
функционально значимых зон 
головного мозга у детей
Методика проведения КС у детей, а также крите-

рии отбора пациентов подробно описаны (несмотря 
на недостаточное количество описанных серий наблю-
дений), чего нельзя сказать о методике кортикальной 
стимуляции.

Единого протокола по  стимуляции речевых зон 
в педиатрической практике нет. Данные, основанные 
на имеющихся сериях наблюдений, разнятся в отно-
шении определения параметров стимуляции. Так, в ис-
следовании L. N. Lohkamp и соавт. рекомендуется на-
чальная сила тока 1 мА, максимальная  – 7 мА [17], 
а  J. A.  Balogun и  соавт. использовали интенсивность 
стимуляции в диапазоне от 3 до14 мА [6].

Субкортикальная стимуляция признана «золотым 
стандартом» для идентификации кортикоспинального 
тракта. Тем не менее данный метод до сих пор не стан-
дартизирован [18–20]. В некоторых работах критиче-
ским считается получение моторных вызванных по-
тенциалов при  стимуляции кортикоспинальных 
волокон с силой тока 1–2 мА. [19, 20]. По другим дан-
ным, операция при получении ответов с такой силой 
тока может быть продолжена в  случае уверенности 
хирурга в возможности полного удаления опухоли [21].
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с субкортикальной стимуляцией показали, что тракты 
белого вещества могут быть идентифицированы, когда 
край резекции уже находится внутри интересуемого 
тракта или  на  расстоянии 2–3  мм, что  значительно 
увеличивает риск их повреждения [22].

Субкортикальная стимуляция позволяется иден-
тифицировать тракты белого вещества интраопераци-
онно, однако информация о положении и ходе трактов 
необходима также на этапе планирования.

Диффузно-тензорные изображения стали основным 
способом обозначения трактов при предоперационном 
планировании. В головном мозге однонаправленное дви-
жение молекул воды называют анизотропией. Посколь-
ку в белом веществе движение молекул воды происходит 
параллельно аксональным волокнам, это движение мож-
но зафиксировать и получить информацию о положении 
трактов [23].

Сравнение данных трактографии и субкортикаль-
ной стимуляции показало довольно оптимистичные 
результаты. Для  установления степени соответствия 
результатов предоперационной трактографии и интра-
операционной субкортикальной стимуляции в неко-
торых исследованиях использовали расстояние между 
точкой субкортикальной стимуляции и данными ней-
ронавигационной станции [24, 25]. Было показано, что 
это расстояние составляет порядка 8,7 мм [26, 27].

Хорошо зарекомендовало себя использование дан-
ных трактографии и систем нейронавигации. J. S. Wu 
и соавт. показали, что использование нейронавигации 
с трактографией на основе диффузно-тензорной визу-
ализации без субкортикальной стимуляции позволяет 
значительно снизить послеоперационный моторный 
дефицит при  максимальной резекции у  пациентов 
с глиомами [28]. A. Romano и соавт. оценили приме-
нение трактографии как на этапе планирования, так 
и  интраоперационно в  исследовании, включившем 
28 пациентов. По данным этих авторов, трактография 
в  25 % случаев повлияла на выбор доступа и в  64 % 
случаев – на определение края резекции. Подобные 
результаты были получены и в других исследованиях 
с участием пациентов с опухолями [29].

В  целом большинство исследований показало, 
что трактография на основе диффузно-тензорной ви-
зуализации является достаточно точным методом для 
идентификации моторных, речевых и  зрительных 
трактов. Однако идентификация трактов при значи-
тельном отеке, пересечении волокон довольно пробле-
матична [24, 30]. Так называемый «сдвиг мозга» также 
может ограничивать применение трактографии вместе 
с  нейронавигацией. Отчасти элиминировать данное 
ограничение может помочь применение ультразвуко-
вого сканирования в реальном времени, сопряженно-
го с нейронавигацией [31].

Помимо идентификации трактов белого вещества 
на  этапе планирования, необходимо располагать 

информацией о расположении самих ФЗЗ. Для этого 
используют функциональную магнитно-резонансную 
томографию (фМРТ) – метод, основанный на изме
нении мозгового кровотока в местах повышенной ней-
рональной активности. Лежащий в  основе данного 
метода феномен BOLD (blood oxygenation level inde
pendent) связан с различными магнитными свойства-
ми 2 модификаций железосодержащих молекул гемо-
глобина  – окси- и  дезоксигемоглобина. Усиление 
метаболической активности нейронов приводит к уве-
личению интенсивности кровотока, что регистрирует-
ся при  фМРТ. В  ходе исследования регистрируется 
ответ коры на речь или произвольное движение паль-
цем и др. [32]. Данный метод имеет ограничения, свя-
занные с артефактами движения, а также искажением 
сигнала сосудами, питающими опухоль [17, 32]. В на-
стоящее время все чаще используют фМРТ в состоя-
нии покоя, которая также хорошо зарекомендовала 
себя в предоперационной идентификации ФЗЗ. К пре-
имуществам данного метода относится возможность 
полной идентификации сети определенной ФЗЗ, 
а не только той части, что ответственна за выполнение 
задания. Также данный метод не требует выполнения 
заданий, что  особенно актуально в  педиатрической 
популяции [33, 34].

Отдельное внимание следует уделять использова-
нию метаболической навигации как дополнительного 
метода, облегчающего ориентацию на интраопераци-
онном этапе.

Широкое распространение в хирургии глиом вы-
сокой степени злокачественности получило использо-
вание 5‑аминолевулиновой кислоты (5‑ALA) [35]. Од-
нако роль 5‑ALA в  хирургии глиом низкой степени 
злокачественности до  сих пор оценивается неодно
значно [36]. По данным M. Jaber и соавт., представив-
ших результаты самой большой серии наблюдений  
(n = 82), видимая флюоресценция наблюдалась лишь 
в 13 (16 %) случаях [37]. Похожие результаты проде-
монстрированы и в других исследованиях [38, 39]. Од-
нако в серии наблюдений S. A. Goryaynov и соавт. ви-
димая флюоресценция наблюдалась в  52 % случаев. 
Такие результаты авторы связывают с более высокой 
дозой 5‑ALA (25 мг / кг массы тела) и особенностями 
гистоструктуры опухолей в  выборке. Исследователи 
предположили, что наличие видимой интраопераци-
онной флюоресценции связано с наличием потенци-
альных очагов злокачественной трансформации в гли-
омах низкой степени злокачественности [40]. Таким 
образом, роль 5‑ALA в оптимизации хирургического 
лечения глиом низкой степени злокачественности не-
однозначна и требует дальнейшего анализа.

Далее нами описан алгоритм лечения пациентов 
детского возраста с опухолями отдельных ФЗЗ на при-
мере 2 клинических случаев: пациента 16 лет с ганглио
глиомой речевой зоны и пациента 9 лет с ганглиоглио
мой базальных отделов.
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Пациент, 16  лет, правша, поступил в  клинику 
НМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава России с жалобами 
на однократный судорожный приступ с нарушением речи 
в  постиктальном периоде, головную боль, быструю 
утомляемость. По результатам магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) выявлена кистозная опухоль задних 
отделов левой височной доли. По данным фМРТ в состоя
нии покоя, отображающей активацию лингвальной сети 
(рис. 1), отмечалось близкое расположение опухоли к сен-
сорной речевой зоне, по данным трактографии – к дуго-
образному пучку.

По данным нейропсхиологического обследования от-
мечались легкая недостаточность звукового анализа 
и синтеза, фонематического восприятия, умеренное сни-
жение объема оперативной слухоречевой памяти, легкие 
нарушения номинативной функции речи.

С пациентом и его родителями была проведена бесе-
да о  сути предстоящей операции. Акцент был сделан 
на  том, что  ребенку предстоит принимать активное 
участие в процессе в ходе самого ответственного этапа. 
В палате были смоделированы положение ребенка на опе-
рационном столе и ограниченность его визуального кон-
такта c окружающей обстановкой. Пациент в  ходе 
работы с нейропсихологом тщательно ознакомился с за-
даниями для интраоперационного тестирования. Также 
перед операцией пациент познакомился со всеми членами 
хирургической и анестезиологической бригад.

Удаление опухоли проводили с  интраоперационным 
пробуждением. В качестве языкового задания мы исполь-
зовали тест по называнию предметов и тест на закан-
чивание предложений [41]. В начале стимуляции исполь-
зовали силу тока 1 мА, при  отсутствии ошибок 
при выполнении языкового задания силу тока увеличива-
ли на  1 мА. В  ходе кортикальной стимуляции по Пен

филду с силой тока 4 мА в точке «44» (рис. 2) отмечено 
невыполнение языкового задания на заканчивание пред-
ложений. Стимуляцию проводили трехкратно в момент 
озвучивания задания. По мере удаления опухоли проводи-
ли динамическую субкортикальную стимуляцию по Та-
нигучи с частотой 300 Гц и начальной силой тока 10 мА. 
В непосредственной близости от дугообразного пучка – 
4 мм по данным нейронавигации, что соответствовало 
краю резекции (рис. 3), – при силе тока в 6 мА отмеча-
лось наличие парафазий при выполнении пациентом задания 

Рис. 1. Предоперационная функциональная магнитно-резонансная то-
мография в состоянии покоя, отображающая активацию лингвальной 
сети, демонстрирует близость опухоли к речевой зоне (указано стрелкой)

Fig. 1. Preoperative state functional magnetic resonance imaging of the lingual 
network demonstrates the proximity of the tumor to the speech zone (arrow)

Рис. 2. Интраоперационная фотография на этапе кортикальной сти-
муляции. Положение речевой коры соответствует отметке «44» (на-
блюдалось невыполнение языкового задания). В остальных точках на-
рушений при выполнении языкового задания не отмечено

Fig. 2. Intraoperative photo of cortical stimulation. The position of the speech 
cortex corresponds to the mark “44” (there was a failure to complete the 
language task). At other points, there are no violations during the performance 
of the language task

Рис. 3. На экране станции нейронавигации стрелкой указано расстоя
ние между границей резекции и волокнами дугообразного пучка по дан-
ным навигационной станции. Отмеченная точка соответствует зоне 
возникновения парафазий при  субкортикальной стимуляции c силой 
тока 6 мА

Fig. 3. On the screen of the neuronavigation station, the arrow indicates the distance 
between the resection border and the fibers of the arcuate fascicle according to the 
data of the navigation station. The marked point corresponds to the zone  
of occurrence of paraphasia during subcortical stimulation with a current of 6 mA
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по заканчиванию предложений и называнию предметов. 
При использовании меньшей силы тока ошибок при вы-
полнении языкового задания не зафиксировано.

В  раннем послеоперационном периоде наблюдались 
элементы афферентно-моторной афазии, которые рег-
рессировали на  4‑е сутки. Данные контрольной МРТ 
с  контрастным усилением подтверждают тотальное 
удаление опухоли (рис. 4). По результатам гистологиче-
ского исследования – ганглиоглиома, grade 1.

По данным МРТ головного мозга с контрастным уси-
лением спустя 6 мес после операции признаков опухолевой 
ткани не обнаружено. При осмотрах невролога, нейро
психолога отклонений не выявлено.

Клиническое наблюдение 2
Пациент, 9  лет, поступил в клинику с  жалобами 

на головную боль, слабость в правой руке. При невроло-
гическом осмотре отмечался парез дистальной мускула-
туры правой руки до 4 баллов. По данным МРТ: опухоль 
базальных отделов левого полушария. По  данным маг-
нитно-резонансной трактографии опухоль прилежит 
к левому кортикоспинальному тракту (рис. 5).

Контроль достаточности размеров и места кранио
томии проводили с использованием станции нейронави-
гации, интегрированной с микроскопом (рис. 6, 7).

В ходе удаления опухоли с применением динамической 
стимуляции по Танигучи с силой тока 8 мА идентифици-
рован левый кортикоспинальный тракт. По мере удале-
ния опухоли и  приближения к  двигательным волокнам 
ответ был получен при стимуляции с силой тока 3 мА, 
что соответствовало расстоянию 4 мм по данным ней-
ронавигации (рис. 8). Отдельные участки опухоли 

Рис. 4. Послеоперационная магнитно-резонансная томография в ре-
жиме Т2 (аксиальная плоскость): в левой височной доле резекционная 
полость, окруженная зоной отека (указана стрелкой). Подтвержда-
ется тотальное удаление опухоли

Fig. 4. Postoperative magnetic resonance imaging T2 mode (axial plane): in 
the left temporal lobe there is a resection cavity surrounded by a zone of edema 
(indicated by an arrow). Complete resection of the tumor is confirmed

Рис. 5. Предоперационная магнитно-резонансная томография в режи-
ме Т2 (аксиальный срез): опухоль базальных ядер (задняя ножка внут
ренней капсулы, бледный шар), таламуса левого полушария и латераль-
ных отделов левой ножки мозга (указана стрелкой) прилежит 
к левому кортикоспинальному тракту

Fig. 5. Preoperative magnetic resonance imaging in T2 mode (axial section): 
tumor of the basal ganglia (posterior leg of the internal capsule, globus 
pallidus), thalamus of the left hemisphere and lateral parts of the left brain 
stem (indicated by an arrow) is adjacent to the left corticospinal tract

Рис. 6. На экране станции нейронавигации отражен этап планирова-
ния доступа (показан стрелкой) с учетом расположения опухоли (от-
мечена малиновым контуром) и  левого кортикоспинального тракта 
(бирюзовый контур)

Fig. 6. The screen of the neuronavigation station reflects the stage of access 
planning (shown by an arrow), taking into account the location of the tumor 
(marked with a crimson outline) and the left corticospinal tract (turquoise 
outline)
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продемонстрировали видимое флуоресцентное свечение, 
индуцированное 5‑ALA (рис. 9). После визуально тоталь-
ного удаления опухоли регистрация вызванных моторных 
ответов отмечалась при силе тока 3 мА.

По  результатам гистологического исследования  – 
пилоцитарная астроцитома, grade 1.

Послеоперационная МРТ в режиме T2 и магнитно-
резонансная трактография (рис. 10) подтверждают 

тотальное удаление опухоли с сохранением левого кор-
тикоспинального тракта.

В раннем послеоперационном периоде наблюдались на-
растание пареза дистальной мускулатуры правой руки до 
2 баллов, парез в проксимальной мускулатуре – до 3 баллов. 
Выраженной динамики, несмотря на проводимую терапию, 
в раннем послеоперационном периоде не отмечалось. Одна-
ко после реабилитационного лечения появилась положи-
тельная динамика в виде частичного регресса пареза дис-
тальной мускулатуры правой руки до 3 баллов, пареза 
в проксимальной мускулатуре – до 4 баллов.

Рис. 7. В окулярах микроскопа (во время операции) малиновым конту-
ром отмечена граница проекции опухоли на кору, бирюзовым – проекция 
левого кортикоспинального тракта

Fig. 7. In the microscope (during the operation), the border of the tumor 
projection onto the cortex is marked with a crimson outline, the projection  
of the left corticospinal tract is marked with turquoise

Рис. 8. После идентификации левого кортикоспинального тракта 
в  ходе динамической монополярной стимуляции (3 мА) при  помощи 
поинтера станции нейронавигации определено расстояние от  края 
резекции до кортикоспинального тракта – 4,2 мм

Fig. 8. After identification of the left corticospinal tract during dynamic 
monopolar stimulation (3 mA), using the pointer of the neuronavigation 
station, the distance from the resection edge to the corticospinal tract was 
determined to 4.2 mm

Рис. 9. Интраоперационная фотография. Флуоресцентное свечение 
отдельных участков опухоли, индуцированное 5‑ALA

Fig. 9. Intraoperative photo. Fluorescent glow of individual tumor areas 
induced by 5‑ALA

Рис. 10. Послеоперационная магнитно-резонансная томография в ре-
жиме Т2 (аксиальная плоскость): визуализируется резекционная по-
лость размерами 45 × 20 × 23, окруженная зоной отека (указана 
стрелкой)

Fig. 10. Postoperative magnetic resonance imaging in T2 mode (axial plane) 
shows a resection cavity 45 × 20 × 23 in size, surrounded by a zone of edema 
(indicated by an arrow)
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Один из главных аспектов успешного применения 
КС у детей – тщательная психологическая подготовка 
пациента и его окружения (родителей) с целью фор-
мирования положительного отношения к предстоящей 
процедуре, что было продемонстрировано нами в кли-
ническом наблюдении 1. Особое внимание следует 
уделять моделированию условий операционной, 
что поможет преодолеть страх перед замкнутым про-
странством и крепкой фиксацией головы. Такая тща-
тельная подготовка позволяет сделать технологию КС 
безопасной и у детей более младшего возраста [16].

В ходе кортикальной стимуляции в клиническом 
наблюдении 1 мы успешно использовали силу тока 
4 мА, что совпадает с данными больших серий наблю-
дений.

В  клиническом наблюдении 2 в  ходе субкорти-
кальной стимуляции удалось достичь тотального уда-
ления опухоли при  получении моторных ответов 
при силе тока 3 мА. Однако это привело к развитию 
неврологического дефицита (хотя и частично регрес-
сировавшего на фоне реабилитации), что может быть 
косвенным подтверждением мнения о небезопасности 
резекции при получении моторных ответов при силе 
тока 1–2 мА [19, 20].

Результаты совместного использования данных 
нейронавигации и трактографии, продемонстрирован-
ного нами в клиническом наблюдении 1, сравнивали 
с  данными субкортикальной стимуляции. В  нашем 
опыте данные о  расстоянии до  дугообразного пучка 
отличались на 1 мм. Такая точность нейронавигации 
и  трактографии значительно отличается от средней 
разницы при применении данных методов в крупных 

сериях наблюдений [26, 27]. Тем не менее совместное 
использование данных трактографии и нейронавига-
ции может быть полезно при отсутствии субкортикаль-
ной стимуляции.

В  нашем опыте применение фМРТ в  состоянии 
покоя позволило локализовать зону сенситивной речи 
на этапе предоперационного планирования, что было 
подтверждено при кортикальной стимуляции.

Применение метаболической навигации с использо-
ванием 5‑ALA в клиническом наблюдении 2 не оказало 
влияния на объем резекции. Отдельные участки опухоли, 
отмеченные таким образом, были идентифицированы 
и при микроскопии в привычном световом спектре.

Заключение
Оценка распространенности опухолей ФЗЗ в дет-

ской популяции в настоящее время достаточно проб
лематична. Тем  не  менее актуальность проблемы 
не  вызывает сомнений, так же как  и  высокая слож-
ность задачи, c которой сталкивается хирург в каждом 
отдельном случае, учитывая отсутствие в литературе 
единого алгоритма в  отношении лечения опухолей 
ФЗЗ.

Наш собственный опыт и данные литературы поз
воляют сделать вывод, что успешное лечение опухолей 
ФЗЗ требует изменения привычной парадигмы нейро-
онкологии. Так, исключительно визуальная интраопе-
рационная оценка хирургической интервенции долж-
на дополняться пред- и интраоперационной оценкой, 
основанной на  результатах применения описанных 
методов, что позволит добиться оптимального баланса 
между онкологической пользой и  функциональным 
исходом.
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Первичный абсцесс турецкого седла 
одонтогенной природы (наблюдение 
из практики)
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К о н т а к т ы :	 Олеся Юрьевна Богданова Ansher-iork1@yandex.ru

Абсцесс турецкого седла – крайне редкая патология хиазмально-селлярной области, зачастую клинически и рент‑
генологически имитирующая ряд других образований этой области, что затрудняет диагностику.
Мы представляем клинический случай пациентки 42 лет с первичным абсцессом турецкого седла, который изна‑
чально был расценен как  аденома гипофиза. Пациентка прооперирована с  использованием эндоскопического 
трансназального доступа с  хорошим послеоперационным исходом. При  дополнительном обследовании после 
операции был выявлен возможный источник гематогенного распространения инфекционного процесса в полость 
турецкого седла – перикоронит зуба 4.8. В статье также представлен обзор публикаций по данной проблеме.

Ключевые слова: абсцесс, хиазмально-селлярная область, магнитно-резонансная томография, трансназальное 
эндоскопическое удаление, перикоронит
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Primary abscess of the sella turcica of odontogenic nature (observation from practice)
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Abscess of the sella turcica is an extremely rare disease of the chiasm and sellar region which often clinically and radio
logically imitates other lesions in this area complicating the diagnosis.
The article presents a clinical case of a 42‑year-old female patient with primary abscess of the sella turcica which �
at first was considered to be pituitary adenoma. The patient underwent surgery through endoscopic transnasal access 
with good postoperative outcome. Additional postoperative examination revealed a possible source of hematogenic 
advancement of infectious process into the sella turcica cavity – pericoronitis of tooth 4.8. The article also presents 
review of publications on the topic.
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Абсцесс турецкого седла (АТС)  – крайне редкое 
заболевание хиазмально-селлярной области (ХСО). 
Чаще всего АТС описывается и рассматривается как 
осложнение эндоскопического трансназального уда-
ления аденом гипофиза. Частота подобных осложне-
ний, по различным данным, составляет не более 1 % 
[1–5]. В литературе в основном представлены описа-
ния единичных клинических случаев или небольших 
серий наблюдений развития АТС после трансназаль-
ного удаления аденомы гипофиза. Публикаций подоб-
ного рода немного, и  в  основном данная проблема 
более широко освещена у зарубежных авторов. Пер-
вичные АТС встречаются еще реже.

В статье представлено редкое клиническое наблю-
дение первичного АТС у пациентки 42 лет, более веро-
ятно одонтогенной природы.

Клиническое наблюдение
Пациентка В., 42 лет, поступила в университет-

скую клинику МГМСУ им. А. И. Евдокимова. Из анамне-
за: в течение последнего времени пациентку начали бес-
покоить головные боли, снижение остроты зрения. 
Проведенная по рекомендации невролога магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) головного мозга с контраст-
ным усилением выявила объемное образование ХСО с эн-
досупраинфраселлярным ростом. По  результатам 
исследования гормонального профиля показатели гормо-
нов гипофиза и органов-мишеней в пределах нормы: ти-
реотропный гормон – 1,73 мМЕ / л, тироксин свободный 
(Т4) – 15,2 пмоль / л, адренокортикотропный гормон – 
6,6 пмоль / л, пролактин – 695 мМЕ / л, соматотропный 
гормон – 0,1 нг / мл, фолликулостимулирующий гормон – 
1,64 МЕ / л, лютеинизирующий гормон – 0,37 МЕ / л.

На момент поступления в стационар головная боль 
носила постоянный, распирающий характер, плохо под-
давалась купированию ненаркотическими анальгетиче-
скими препаратами. Объективно: состояние пациентки 
удовлетворительное, общесоматический статус  – 
без патологии. Оценка неврологического статуса: созна-
ние ясное, признаков поражения черепно-мозговых нервов 
нет, менингеальные знаки отрицательные, двигательных 
и  чувствительных расстройств нет. В  лабораторных 
показателях отклонений от нормальных значений не вы-
явлено.

В предоперационном периоде пациентка осмотрена 
офтальмологом и оториноларингологом.

По результатам осмотра офтальмологом: Vis OD sph – 
3 дптр = 1,0, OS  sph – 3 дптр = 1,0; периферические 
поля зрения OU – без грубой патологии; движения глазных 
яблок в полном объеме, зрачки средней ширины, OD = OS, 
корнеальные рефлексы сохранены. Осмотр глазного дна: 
OU – диски зрительных нервов бледно-розовые, границы 
четкие, макулярная область – без видимой патологии, 
артерии немного сужены, вены нормального калибра.

Осмотр оториноларингологом с эндоскопией полости 
носа (эндоскопы 0 и 30°): слизистая оболочка полости но-
са с 2 сторон розовая, влажная; перегородка носа по сред-
ней линии; в среднем, общем носовых ходах – без патоло-
гического отделяемого, нижние носовые раковины 
не увеличены; свод носоглотки свободен, носоглоточные 
устья слуховых труб без отделяемого. При фарингоскопии: 
небные миндалины за  дужками, отделяемого в  лакунах 
нет, налетов нет; задняя стенка глотки без патологиче-
ского отделяемого, без воспалительных изменений.

При  МРТ головного мозга (рис. 1) визуализировано 
объемное образование ХСО с  преимущественно супра- 
и  инфраселлярным ростом. В  T1‑режиме образование 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга пациентки с контрастным усилением: а – Т1‑режим, фронтальная проекция: объ-
емное образование с  супраселлярным компонентом, непосредственно прилежащее к  хиазме зрительных нервов, неоднородное по  структуре, 
с гиперинтенсивным сигналом в инфраселлярной части; б – Т2‑режим, фронтальная проекция: эндосупраинфраселлярная часть опухоли, пре
имущественно с гиперинтенсивным сигналом; в – с контрастным усилением, аксиальная проекция: супраселлярная часть опухоли, отмечается 
интенсивное накопление контрастного препарата по периферии опухоли; г – с контрастным усилением, фронтальная проекция: эндосупраинф
раселлярная часть опухоли, неоднородная по структуре, интенсивно накапливающая контрастный препарат по периферии опухоли с тесным 
прилежанием к хиазме зрительных нервов

Fig. 1. Brain magnetic resonance imaging with contrast enhancement: а – T1 mode, frontal projection: a mass lesion with a suprasellar component, directly 
adjacent to the chiasm of the optic nerves, heterogeneous in structure, with a hyperintensive signal in the infrasellar part; б – T2 mode, frontal projection: endo-
supra-infrasellar part of the tumor, mainly with a hyperintensive signal; в – with contrast enhancement, axial projection: suprasellar part of the tumor, there is an 
intensive accumulation of contrast agent on the periphery of the tumor; г – with contrast enhancement, frontal projection: endo-supra-infrasellar part of the tumor, 
heterogeneous in structure, intensively accumulating contrast agent along the periphery of the tumor with close adherence to the chiasm of the optic nerves
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налом в  супраселлярной части и  гиперинтенсивным  – 
в инфраселлярной части. Отмечается тесное прилежа-
ние супраселлярной части к зрительным нервам и хиазме. 
В Т2‑режиме образование также имеет несколько неод-
нородный характер с преимущественно гиперинтенсив-
ным сигналом. Такая неоднородная структура была рас-
ценена нами как  кровоизлияние в  строму опухоли. 
При  контрастном усилении наблюдалось интенсивное 
накопление контрастного препарата по периферии опу-
холи.

Пациентке выполнено плановое оперативное вмеша-
тельство с использованием эндоскопического трансна-
зального транссфеноидального доступа. В ходе операции 
применяли угловую оптику 30°. Выполнен односторонний 
доступ к передней стенке клиновидной пазухи с частич-
ной резекцией задних отделов костной части перегородки 
носа. Проведена широкая передняя сфенотомия с удале-
нием слизистой оболочки клиновидной пазухи. Клиновид-
ная пазуха селлярного типа; при визуализации ориенти-
ров задней стенки клиновидной пазухи: карман ската 
умеренно выражен, сохранены все костные ориентиры 
основных анатомических структур (кавернозного отде-
ла внутренних сонных артерий, зрительных нервов, оп-
тико-каротидные карманы). Турецкое седло резко рас-
ширено; с  помощью костных кусачек выполнена 
трепанация его передней стенки. Сразу после удаления 
костных структур отмечено поступление большого ко-
личества гнойного отделяемого, при этом твердая моз-
говая оболочка фактически отсутствовала. Содержимое 
турецкого седла взято на  бактериологический посев; 
с  помощью угловых аспираторов гнойное содержимое 

удалено. После его удаления визуализированы интактные 
медиальные стенки обоих кавернозных синусов, отмече-
но провисание диафрагмы турецкого седла, которая ак-
тивно пульсировала. При проведении пробы с повышени-
ем внутричерепного давления просачивания ликвора через 
диафрагму турецкого седла не отмечено. Полости ту-
рецкого седла и  клиновидной пазухи обильно промыты 
раствором хлоргексидина. Ввиду выявления воспалитель-
ного процесса в полости турецкого седла, целостности 
его диафрагмы и отсутствия видимой ликвореи гемоста-
тические средства и другие материалы не использовали. 
Вход в полость клиновидной пазухи закрыт средней но-
совой раковиной. Основные этапы оперативного вмеша-
тельства представлены на рис. 2.

С  учетом выявленных интраоперационных особен
ностей и диагностированием первичного АТС был допол-
нительно проведен поиск возможного очага инфекции, 
который мог обусловить развитие данной клинической 
ситуации. Пациентка осмотрена терапевтом и стома-
тологом; выполнена компьютерная томография около-
носовых пазух с захватом зубочелюстной системы.

При  осмотре полости рта: слизистая оболочка 
бледно-розового цвета, умеренно увлажнена, визуали-
зированы пломбы на ряде жевательных зубов. В ретро-
молярной области справа визуализирован бугор рете
нированного зуба 4.8, отмечен участок гиперемии 
с  признаками локальной отечности, выявлен нарост 
слизистой в виде «капюшона» сверху бугра зуба 4.8 со 
скудным гнойным отделяемым из‑под него – характер-
ный признак перикоронита.

При анализе данных компьютерной томографии (рис. 3) 
признаков воспалительных изменений в  околоносовых 

Рис. 2. Основные этапы оперативного вмешательства (интраоперационные фотографии, вид через эндоскоп 30°): а – передняя стенка клино-
видной пазухи удалена, визуализирована полость клиновидной пазухи, после частичной трепанации передней стенки турецкого седла отмечены 
отсутствие твердой мозговой оболочки и поступление обильного количества гнойного содержимого; б – полностью трепанирована передняя 
стенка турецкого седла, вся полость турецкого седла заполнена гнойным содержимым, жидким по структуре, которое удалено с помощью ва-
куумного аспиратора; в – полость турецкого седла: содержимое полностью удалено, отмечены провисание и активная пульсация диафрагмы 
турецкого седла

Fig. 2. The main stages of operation (intraoperative photographs, view through the endoscope 30°: а – the anterior wall of the sphenoid sinus was removed, 
the cavity of the sphenoid sinus was visualized, after partial trepanation of the anterior wall of the sella turcica, the absence of dura mater and the receipt  
of copious amounts of purulent contents were noted; б – the front wall of the sella turcica is completely trepanned, the entire cavity of the sella turcica is filled 
with purulent liquid contents in structure, which is well removed using a vacuum aspirator; в – the cavity of the sella turcica: the contents are completely 
removed, sagging and active pulsation of the diaphragm of the sella turcica are noted
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пазухах не выявлено, однако обнаружен костный «кар-
ман» в проекции ретенированного зуба 4.8 со слабовыра-
женным свищевым ходом. Перикоронит в области зуба 
4.8 мог предположительно стать источником гемато-
генного распространения инфекции в полость турецкого 
седла.

В качестве 2‑го этапа лечения пациентке выполнено 
удаление зуба 4.8. под местной анестезией.

В целях послеоперационного контроля зоны операции 
на 2‑е сутки после вмешательства выполнена МРТ го-
ловного мозга (рис. 4), по результатам которой полость 
турецкого седла без патологического содержимого, за-
полнена воздухом, полость клиновидной пазухи также 
воздушна, без содержимого; по остальным структурам – 
без особенностей.

Пациентка выписана из  стационара на  5‑е сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии с рег-
рессом головной боли. Результат бактериологического 
посева: Staphylococcus aureus – 106 КОЕ / г.

Обсуждение
Первое сообщение о  случае АТС опубликовал 

M. Simmonds в 1914 г. [6]. На протяжении следующего 
столетия было опубликовано всего 121 наблюдение 
АТС [1].

В большинстве зарубежных работ описаны случаи 
вторичных АТС. Как правило, это серии клинических 
наблюдений с сообщением о гнойно-воспалительных 
осложнениях после трансназального эндоскопическо-
го удаления аденом гипофиза, краниофарингиом 
и кист кармана Ратке [2]. Так, G. E. Vates и соавт. при-
водят данные о 24 случаях возникновения АТС в груп-
пе >3500 пациентов, оперированных по поводу аденомы 
гипофиза [1]. В работе K. C. Jain и соавт. у 6 пациентов 
из 1000 возникло осложнение в виде АТС после транс-
назального вмешательства по поводу опухолей ХСО [2]. 
P. Dutta и соавт. в серии 1060 трансназальных операций 

по поводу аденомы гипофиза выявили 6 случаев гной-
но-воспалительных осложнений в  ХСО подобного 
характера [3].

Случаев первичных АТС за последние 5 лет в лите-
ратуре описано 25. Первичный АТС формируется 
в нормальной ткани гипофиза либо в результате гема-
тогенного распространения инфекции, либо в резуль-
тате прямого ее проникновения из клиновидной пазу-
хи, ликворного пространства или  кавернозного 
синуса на фоне его тромбоза. Среди описанных в ли-
тературе случаев первичных абсцессов один развился 
после родов на  фоне гранулематоза Вегенера, 3  – 
на фоне консервативного лечения пролактином, 1 – 
после удаления зубов, в ряде случаев абсцессы возни-
кли на  фоне хронического длительно текущего 
воспалительного процесса в  клиновидной пазухе. 
При этом у части пациентов не было выявлено ника-
ких источников инфекции и  каких‑либо факторов 
риска [7].

Диагностика первичных АТС может быть затруд-
нена, поскольку зачастую клинически и рентгеноло-
гически они имитируют любые другие образования 
ХСО, в том числе аденомы гипофиза, кисты кармана 
Ратке, краниофарингиомы и др. При этом в клиниче-
ской картине и при лабораторных исследованиях ме-
нингизм, лейкоцитоз и  другие признаки системной 
воспалительной реакции встречаются не  более чем 
в 30 % случаев. Течение зрительных нарушений, харак-
тер головной боли и гипопитуитарных нарушений не 
отличаются от таковых при аденоме гипофиза [1, 8].

Впервые МРТ-картина АТС была описана 
M.  Dickob и  соавт. [9]. При  МРТ головного мозга 
в  Т2‑режиме образование имеет гиперинтенсивный 
сигнал, что  указывает на  присутствие жидкостного 
компонента в строме образования, однако это наблю-
дается и при аденомах гипофиза с некрозами и пере-
несенным кровоизлиянием в строму опухоли, при кис
тозных формах аденом, в случае кист кармана Ратке и т. д. 

Рис. 3. Компьютерные томограммы околоносовых пазух и зубочелюст-
ной системы: а – сагиттальная проекция: перикоронит зуба 4.8 (скоп
ление гноя над зубом указано стрелкой); б – аксиальная проекция: зуб 
4.8 с признаками воспалительных изменений (указано стрелкой)

Fig. 3. Computed tomography of the paranasal sinuses and the maxillofacial 
region: а – sagittal projection: pericoronitis of the tooth 4.8 (accumulation  
of pus above the tooth is indicated by an arrow); б – axial projection: tooth 
4.8 with signs of inflammatory changes (indicated by an arrow)

Рис. 4. Послеоперационная магнитно-резонансная томография голов-
ного мозга (сагиттальная (а) и фронтальная (б) проекции). Данных, 
указывающих на остаточный гнойно-воспалительный процесс в облас
ти турецкого седла и  хиазмально-селлярной области, нет. Полости 
клиновидной пазухи и турецкого седла воздушны

Fig. 4. Postoperative brain magnetic resonance imaging (sagittal (а) and 
frontal (б) projections). There is no data for the residual purulent-
inflammatory process in the area of the sella turcica, chiasmal-cella region. 
The cavities of the sphenoid sinus and the sella turcica are airy
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

В Т1‑режиме АТС имеет гипо- или изоинтенсивный 
сигнал с внутренней гетерогенностью, а на посткон-
трастных сериях имеется гиперинтенсивный ободок 
по периферии образования [1, 4, 8, 10]. У нашей паци-
ентки при  МРТ головного мозга были обнаружены 
изменения, аналогичные описанным в литературе.

Трансназальное эндоскопическое удаление явля-
ется операцией выбора при АТС – как первичных, так 
и послеоперационных. При этом должна быть выпол-
нена максимально широкая трепанация передней 
стенки клиновидной пазухи и турецкого седла для до-
стижения адекватного оттока и аэрации полости абс
цесса. Иссечение капсулы АТС – манипуляция опасная 
в связи с возможным повреждением диафрагмы турец-
кого седла, возникновением ликвореи и  менингита 
в послеоперационном периоде. Ряд авторов сообщают 
о выполнении коагуляции капсулы абсцесса [1, 8, 11]. 
Транскраниальный доступ сопряжен с высоким рис
ком интракраниальной диссеминации процесса.

Более чем в половине случаев АТС посев оказы
вается стерильным, и  антибактериальная терапия 
в  послеоперационном периоде назначается эмпири-
чески, при этом препаратами выбора чаще всего явля-
ются цефалоспорины 3‑го поколения. В  тех случаях, 
когда есть рост микрофлоры, наиболее часто высевают-
ся Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Neisseria spp., 
Escherichia coli, Corynebacterium spp. и Dyfteroids [7, 11, 12].

Прогноз у пациентов с АТС, по данным литерату-
ры, благоприятный. Зрительные нарушения регресси-
руют на 3–5‑е сутки после операции.

У нашей пациентки осложнений после удаления 
АТС не  было. Катамнез составил 3  мес. Однако ряд 
авторов описывают возникновение гормональных на-
рушений  – несахарного диабета, гипокортицизма, 
нарушение менструального цикла, которые требуют 
назначения заместительной гормональной терапии 
[1, 8, 13]. Данные осложнения чаще всего имеют тран-
зиторный характер, но  могут быть и  постоянными 
с необходимостью пожизненной гормональной тера-
пии. В литературе также сообщается об 1 летальном 
исходе у пациента с АТС [11].

Заключение
Абсцесс турецкого седла является серьезной жиз-

неугрожающей ситуацией с высоким риском развития 
интракраниальных гнойно-воспалительных осложне-
ний. Первичный АТС  – крайне редкая патология, 
имитирующая ряд других заболеваний ХСО. Диффе-
ренциальная диагностика при  этом крайне сложна, 
несмотря на использование современного комплекса 
лабораторно-инструментальных методов исследова-
ния. Ранняя диагностика и трансназальное удаление 
абсцесса – залог успешного лечения и хороших исхо-
дов у таких пациентов.
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Хирургическое лечение гемангиобластомы 
мозжечка во время беременности: 
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Среди всех первичных опухолей головного мозга с локализацией в задней черепной ямке гемангиобластома явля‑
ется наиболее часто встречающейся у взрослого населения. У некоторых пациенток манифестация опухоли голов‑
ного мозга может произойти во время беременности.
В статье представлен клинический случай беременности, осложненной гипертензионно-гидроцефальной симпто‑
матикой на фоне гемангиобластомы мозжечка и развившейся окклюзионной гидроцефалией. Результатом работы 
команды нейрохирургов, акушеров и анестезиологов было успешное оперативное лечение на фоне пролонгирова‑
ния беременности. Через 5 мес после резекции опухоли рецидива гемангиобластомы не наблюдалось, пациентка 
родила здорового ребенка естественным путем.
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Among all primary brain tumors with localization in the posterior cranial fossa, hemangioblastoma is the most common 
among the adult population. In some patients, the manifestation of a brain tumor may occur during pregnancy.
This article describes a clinical case of pregnancy complicated by hypertensive-hydrocephalic symptoms against the 
background of cerebellar hemangioblastoma and developed occlusive hydrocephalus. The result of the work of a team 
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Согласно классификации опухолей центральной 
нервной системы Всемирной организации здравоох-
ранения 2021 г. гемангиобластомы относятся к мезен-
химальным сосудистым опухолям [1]. Гемангиобласто-
мы составляют около 1–2,5 % всех интракраниальных 
опухолей и являются наиболее часто встречающимися 
первичными опухолями с локализацией в задней че-
репной ямке у взрослого населения [2].

Учитывая тот факт, что  данная патология может 
развиться у женщин детородного возраста, в клиниче-
ской практике вполне вероятны случаи манифестации 
гемангиобластомы во время беременности. Такие слу-
чаи могут стать настоящим испытанием для команды 
врачей.

В данной статье мы хотим представить собствен-
ное клиническое наблюдение и поделиться с читате-
лями нашим опытом лечения беременной пациентки 
с гемангиобластомой.

Клиническое наблюдение
Пациентка К., 31 года, поступила в нейрохирурги-

ческое отделение НМИЦ им. В. А. Алмазова на 19‑й не-
деле беременности с  диагнозом: объемное образование 
правого полушария мозжечка.

Из анамнеза известно, что на 17–18‑й неделях бере-
менности пациентка стала отмечать резкое ухудшение 
состояния: появились жалобы на выраженную головную 
боль давящего характера, тошноту, многократную рво-
ту, двоение в глазах. Пациентка была госпитализиро-

вана по  месту жительства в  перинатальный центр. 
Установлен диагноз объемного образования правого 
полушария мозжечка. Пациентка переведена для даль-
нейшего лечения в федеральный центр – НМИЦ им. В. А. Ал-
мазова.

Оценка неврологического статуса при осмотре: па-
циентка в ясном сознании, предъявляет жалобы на вы-
раженную головную боль (7 баллов по визуальной аналого-
вой шкале), в позе Ромберга неустойчива, отмечаются 
шаткость походки, динамическая и статическая моз-
жечковая атаксия. При осмотре глазного дна офтальмо
логом выявлены застойные диски зрительных нервов.

По  данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга с контрастным усилением при по-
ступлении определялось кистозное образование правой 
гемисферы мозжечка размерами 4,4 × 3,6 × 2,7 см, после 
введения контрастного вещества наблюдалось его накоп
ление солидным компонентом опухоли размером около 
0,7 см, также была выявлена компрессия IV желудочка 
головного мозга с развитием окклюзионной тривентри-
кулярной гидроцефалии (рис. 1).

Для определения тактики лечения проведен консили-
ум в составе акушера-гинеколога, анестезиолога-реани-
матолога, нейрохирурга, офтальмолога. С учетом кли-
нической картины повышения внутричерепного давления, 
высокого риска нарастания дислокации структур голов-
ного мозга и риска летального исхода врачебным конси-
лиумом было принято решение о  проведении операции 
в неотложном порядке на фоне пролонгирования беремен-
ности.

Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы головного мозга пациентки на момент поступления. Магнитно-резонансная картина характерна 
для гемангиобластомы: а – Т2‑взвешенное изображение: в правом полушарии мозжечка визуализируется кистозное образование с жидкостью, 
изоинтенсивной по отношению к ликвору; размеры кисты 4,4 × 3,6 × 2,7 см; наблюдается компрессия IV желудочка; б – после контрастного 
усиления визуализируется опухолевый узел на задней стенке опухолевой кисты, размер опухолевого узла около 0,7 см; в – Т2‑взвешенное изобра-
жение: картина тривентрикулярной окклюзионной гидроцефалии и перивентрикулярного гидростатического отека на фоне компрессии IV же-
лудочка опухолью

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the patient’s brain at the time of admission. The presented magnetic resonance picture is typical for cerebellar 
hemangioblastoma: а – T2 weighted image: in the right hemisphere of the cerebellum, a cystic mass is visualized with fluid isointense with respect to the CSF; 
the size of the cyst is 4.4 × 3.6 × 2.7 cm; сompression of the 4th ventricle is observed; б – after contrast enhancement, a tumor node is visualized on the posterior 
wall of the tumor cyst, the size of the tumor node is about 0.7 cm; в – T2 weighted image: a picture of triventricular occlusive hydrocephalus and periventricular 
hydrostatic edema against the background of compression of the 4th ventricle by the tumor

a б в



78

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

Н
аб

лю
де

ни
е 

из
 п

ра
кт

ик
и 

| C
as

e 
fr

om
 p

ra
ct

ic
e За 1 ч до оперативного лечения в качестве токоли-

тической терапии пациентке выполнена инфузия 30 мл 
25 % раствора сульфата магния со скоростью 0,5 мл / мин. 
С целью индукции наркоза было введено 50 мг рокурония 
бромида, 185 мг пропофола, 0,2 мг фентанила. Регионар-
ная анестезия не проводилась. Для поддержания общей 
анестезии было введено 0,8 мг фентанила. Для поддер-
жания перфузионного давления использовали норадреналин 
с минимальной скоростью введения 0,03 мкг / кг / мин. В ка-
честве интраоперационного антибиотика использовали 
цефуроксин 1,5 г с продолжением антибактериальной про-
филактики до суток с введением препарата каждые 8 ч.

В положении пациентки на левом боку была выпол-
нена парамедианная субокципитальная краниотомия 
на стороне опухоли. Твердая мозговая оболочка была на-
пряжена, при ее вскрытии наблюдалось пролабирование 
правого полушария мозжечка в разрез твердой мозговой 
оболочки. С  использованием операционного микроскопа 
были выполнены кортикотомия полушария мозжечка 
в проекции опухоли и вскрытие опухолевой кисты. Жел-
товатый транссудат кисты был аспирирован. При 
ревизии стенок опухолевой кисты обнаружен и  удален 
опухолевый узел вишневого цвета. Макроскопически уда-
ленная опухоль представлена гемангиобластомой.

Гистологическое исследование операционного матери
ала подтвердило диагноз: гемангиобластома, grade I.

Время операции составило 1 ч 55 мин, кровопотеря – 
200 мл. На протяжении оперативного вмешательства 
проводился кардиотокографический мониторинг состо-
яния плода. С целью профилактики тромбоэмболических 
осложнений использовали компрессионный трикотаж 
II степени компрессии.

Интраоперационно и в 1‑е сутки послеоперационно-
го периода пациентке проводили инфузию гексопренали-
на со скоростью 0,075 мкг / мин с целью профилактики 
преждевременных родов. В  периоперационном периоде 
использовались свечи вагинальные Утрожестан 200  мг 
1 раз в сутки для пролонгирования беременности. С целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений через 
72 ч после оперативного лечения был назначен Фраксипа-
рин 0,4 мл / сут подкожно.

Послеоперационный период протекал без клинических 
и лабораторных признаков осложнений. Неврологическая 
симптоматика в раннем послеоперационном периоде пол-
ностью регрессировала, как и отек дисков зрительных 
нервов, по данным осмотра глазного дна.

На 3‑и сутки после оперативного лечения пациентке 
была выполнена МРТ головного мозга, по результатам 
которой установлены тотальное удаление опухоли, рег-
ресс дислокации структур головного мозга, отсутствие 
интракраниальных осложнений (рис. 2). 

Пациентка выписана на  7‑е сутки после операции 
в удовлетворительном состоянии.

Через 5 мес пациентка поступила повторно в пери-
натальный центр НМИЦ им. В. А. Алмазова для плано-
вого родоразрешения. При поступлении выполнена МРТ 

головного мозга: установлено отсутствие рецидива ге-
мангиобластомы (рис. 3).

Пациентка родила здорового ребенка в срок – на 39‑й 
неделе беременности. Родоразрешение проводилось есте-
ственным путем в соответствии с акушерскими пока-
заниями. В  послеродовом периоде нарастания очаговой 
неврологической симптоматики не наблюдалось. Катам-
нез составил 12 мес после оперативного лечения: рециди-
ва гемангиобластомы по  данным МРТ не  обнаружено; 
пациентка растит здорового ребенка.

Обсуждение
При поиске с использованием ключевых слов «ге-

мангиобластома, беременность» в российской научной 
электронной библиотеке eLIBRARY.RU нами были 
найдены только 2 статьи по данной теме [3, 4]. По за-
просу “hemangioblastoma during pregnancy” поисковая 
система PubMed выдает 82 статьи.

В  литературе описаны редкие случаи выявления 
гемангиобластомы мозжечка во время беременности 
(см. таблицу) [3, 5–12]. Столь малое количество работ 
по  данной теме объясняет возможные проблемы 
при лечении таких пациенток, тем более что некото-
рым пациенткам может потребоваться хирургическое 
вмешательство в экстренном порядке в связи с нарас
танием внутричерепной гипертензии [5, 8].

Влияние беременности на  патогенез гемангио
бластомы до конца неизвестно. В литературе описаны 
некоторые возможные механизмы этого процесса.

Так, E. J. Kasarskis и соавт. высказали предположе-
ние, что на увеличение объема гемангиобластомы мо-
жет влиять повышение объема циркулирующей крови 
у  беременных [6]. D.  Brown и  соавт. предположили 
наличие в  клетках гемангиобластомы гормональных 

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы головного мозга пациентки 
на 3‑и сутки после операции (Т2‑взвешенные изображения): а – в пра-
вом полушарии мозжечка определяется зона послеоперационных изме-
нений, наблюдается регресс дислокации структур головного мозга; 
б – картина регресса тривентрикулярной гидроцефалии

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the patient’s brain on the 3rd day after 
the operation (T2 weighted images): а  – in the right hemisphere of the 
cerebellum, the zone of postoperative changes is determined. There is a re
gression of the dislocation of brain structures; б – the pattern of regression  
of triventricular hydrocephalus
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рецепторов, обусловливающих рост опухоли во время 
беременности [13]. В литературе есть несколько работ, 
описывающих наличие гормональных рецепторов 
у  опухолей менингососудистого ряда [14]. Y.  Laviv 
и соавт. объясняют развитие симптомов внутричереп-
ной гипертензии участием плацентарного фактора 
роста (PIGF) в увеличении объема опухолевой кисты 
[15]. S. Zhang и соавт. описали клиническое наблю-
дение рецидива гемангиобластомы на фоне беремен-
ности и высказали предположение о влиянии гормо-
нального фона беременных на  патогенез данного 
типа опухоли [7].

В связи с малым числом наблюдений трудно пред-
ставить возможность стандартизации оказания меди-
цинской помощи данной категории пациенток.

N. Nayak и соавт. на основе обзора данных литера-
туры рассматривают следующие варианты ведения 
таких пациенток: динамическое наблюдение, ликво-
рошунтирующая операция, микрохирургическое уда-
ление опухоли [8]. Вполне понятно, что динамическое 
наблюдение возможно только при отсутствии невро-
логической симптоматики на поздних сроках беремен-
ности [9].

Ликворошунтирующая операция может быть рас-
смотрена в случае риска преждевременных родов [8]. 
Однако необходимо учитывать, что ликворошунтиру-
ющая операция является временной мерой, требует 

общей анестезии и сама по себе несет риски осложне-
ний [5, 6].

Публикации, посвященные микрохирургическому 
удалению гемангиобластомы мозжечка во время бере-
менности, в основном представляют собой описания 
клинических наблюдений [8]. В частности, K. Naidoo 
и  соавт. сообщают об  успешном удалении опухоли 
на 21‑й и 33‑й неделях беременности [10], а в статье 
L. Nathan и соавт. описан случай успешного удаления 
гемангиобластомы мозжечка на 28‑й неделе [11].

Представленное нами клиническое наблюдение 
демонстрирует важность тщательного неврологическо-
го осмотра и  обследования беременных пациенток 
с общемозговой симптоматикой.

Заключение
Гемангиобластома мозжечка является очень редкой 

патологией, проявляющейся во время беременности. 
Теме не менее данный тип первичной опухоли голов-
ного мозга необходимо учитывать при дифференци-
альной диагностике у беременной пациентки с персис
тирующей головной болью, тошнотой и рвотой.

Успешное хирургическое лечение возможно на фо-
не пролонгирования беременности, однако решение 
должно приниматься мультидисциплинарной коман-
дой врачей, включающей нейрохирурга, акушера-ги-
неколога и анестезиолога-реаниматолога.

Рис. 3. Магнитно-резонансные томограммы головного мозга пациентки через 5 мес после операции: а – Т2‑взешенное изображение: желудочко-
вая система головного мозга нормального размера, регресс перивентрикулярного отека, дислокации структур головного мозга не наблюдается; б – 
Т2‑взвешенное изображение: картина уменьшения послеоперационной полости в правом полушарии мозжечка; данных, указывающих на рецидив 
гемангиобластомы, нет; в – FLAIR-режим: отсутствие рецидива опухоли; видны артефакты от титановых краниофиксов

Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the patient’s brain 5 months after the operation: а – T2 weighted image: ventricular system of the brain of normal size, 
regression of periventricular edema, dislocation of brain structures is not observed; б – T2 weighted image shows a reduction in the postoperative cavity in the 
right hemisphere of the cerebellum, there is no evidence of recurrence of hemangioblastoma; в – FLAIR VI shows no tumor recurrence; artifacts from titanium 
craniofixes are visible

a б в



80

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

Н
аб

лю
де

ни
е 

из
 п

ра
кт

ик
и 

| C
as

e 
fr

om
 p

ra
ct

ic
e

С
ра

вн
ит

ел
ьн

ы
й 

ан
ал

из
 п

уб
ли

ка
ци

й,
 п

ос
вя

щ
ен

ны
х 

ге
м

ан
ги

об
ла

ст
ом

ам
 в

о 
вр

ем
я 

бе
ре

м
ен

но
ст

и

C
om

pa
ra

tiv
e 

an
al

ys
is

 o
f p

ub
lic

at
io

ns
 d

ed
ic

at
ed

 to
 h

em
an

gi
ob

la
st

om
as

 d
ur

in
g 

pr
eg

na
nc

y

А
вт

ор
ы

, г
од

 
A

ut
ho

rs
, y

ea
r

Л
ок

ал
из

ац
ия

 
оп

ух
ол

и 
Tu

m
or

 lo
ca

ti
on

Н
ед

ел
я 

бе
ре

м
ен

но
ст

и 
P

re
gn

an
cy

 w
ee

k

Р
аз

м
ер

 о
пу

хо
ли

 
(с

 к
ис

то
й)

, с
м

 
Tu

m
or

 s
iz

e 
(w

it
h 

cy
st

),
 c

m

Та
кт

ик
а 

ле
че

ни
я 

Tr
ea

tm
en

t 
ta

ct
ic

s
О

сл
ож

не
ни

я 
C

om
pl

ic
at

io
ns

И
сх

од
 д

ля
 м

ат
ер

и 
O

ut
co

m
e 

fo
r 

th
e 

m
ot

he
r

И
сх

од
 д

ля
 п

ло
да

 
O

ut
co

m
e 

fo
r 

th
e 

fe
tu

s

Е
.М

. Ш
и

ф
м

ан
 

и
 с

оа
вт

.,
 2

01
1 

[3
] 

E
.M

. S
h

if
m

an
 e

t a
l.,

 2
01

1 
[3

]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

27
-я

 
27

th
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

Р
ез

ек
ц

и
я 

оп
ух

ол
и

 д
о 

ро
до

в 
T

um
or

 r
es

ec
ti

on
 p

ri
or

 
to

 c
h

ild
bi

rt
h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, к

ес
ар

ев
о 

се
че

н
и

е 
н

а 
36

-й
 н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
es

ar
ea

n
 s

ec
ti

on
 a

t w
ee

k 
36

Ж
и

вы
 (

дв
ой

н
я)

, 
н

ед
он

ош
ен

н
ос

ть
 

A
liv

e,
 p

re
m

at
ur

it
y

T.
 R

eh
m

an
 и

 с
оа

вт
.,

 
20

09
 [

5]
 

T.
 R

eh
m

an
 e

t a
l.,

  
20

09
 [

5]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

29
-я

 
29

th
2,

5 
× 

4,
1 

× 
3,

6

И
м

п
ла

н
та

ц
и

я 
ре

зе
рв

уа
ра

 
О

м
м

ай
я 

в 
ки

ст
у 

оп
ух

ол
и

, 
ре

зе
кц

и
я 

оп
ух

ол
и

 п
ос

ле
 

ро
до

в 
Im

pl
an

ta
ti

on
 o

f O
m

m
ay

a 
re

se
rv

oi
r 

in
to

 th
e 

tu
m

or
 c

ys
t,

 
tu

m
or

 r
es

ec
ti

on
 a

ft
er

 c
h

ild
bi

rt
h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, р

од
ы

 
н

а 
35

-й
 н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
h

ild
bi

rt
h

 a
t w

ee
k 

35

Ж
и

в,
 н

ед
он

о-
ш

ен
н

ос
ть

 
A

liv
e,

 p
re

m
at

ur
it

y

E
.J

. K
as

ar
sk

is
и

 с
оа

вт
.,

 1
98

8 
[6

] 
E

.J
. K

as
ar

sk
is

 e
t a

l.,
  

19
88

 [
6]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

14
-я

 
14

th
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

Н
ет

 д
ан

н
ы

х 
N

o 
da

ta
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

Н
ет

 д
ан

н
ы

х 
N

o 
da

ta
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

S
. Z

h
an

g 
и

 с
оа

вт
.,

 
20

21
 [

7]
 

S
. Z

ha
ng

 e
t a

l.,
 2

02
1 

[7
]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

15
-я

 
15

th
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

Р
ез

ек
ц

и
я 

оп
ух

ол
и

 д
о 

ро
до

в 
T

um
or

 r
es

ec
ti

on
 p

ri
or

 
to

 c
h

ild
bi

rt
h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
 

A
liv

e
Ж

и
в 

A
liv

e

N
. N

ay
ak

, A
. K

um
ar

, 
20

20
 [

8]
М

оз
ж

еч
ок

 
C

er
eb

el
lu

m
28

-я
 

28
th

5,
4 

× 
4,

5 
× 

3
Р

ез
ек

ц
и

я 
оп

ух
ол

и
 д

о 
ро

до
в 

T
um

or
 r

es
ec

ti
on

 p
ri

or
 

to
 c

h
ild

bi
rt

h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, р

од
ы

 н
а 

39
-й

 
н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
h

ild
bi

rt
h

 a
t w

ee
k 

39

Ж
и

в,
 д

он
ош

ен
-

н
ы

й
 

A
liv

e,
 fu

ll 
te

rm

K
. R

om
an

sk
y 

и
 с

оа
вт

.,
 1

99
2 

[9
] 

K
. R

om
an

sk
y 

et
 a

l.,
 1

99
2 

[9
]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

34
-я

 
34

th
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

Н
В

Д
, р

ез
ек

ц
и

я 
оп

ух
ол

и
 

п
ос

ле
 р

од
ов

 
E

V
D

, t
um

or
 r

es
ec

ti
on

 a
ft

er
 

ch
ild

bi
rt

h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, к

ес
ар

ев
о 

се
че

н
и

е 
н

а 
34

-й
 н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
es

ar
ea

n
 s

ec
ti

on
  

at
 w

ee
k 

34

Ж
и

в,
 н

ед
он

о-
ш

ен
н

ос
ть

 
A

liv
e,

 p
re

m
at

ur
it

y

K
. N

ai
do

o,
 

A
.I

. B
h

ig
je

e,
 1

99
8 

[1
0]

М
н

ож
ес

тв
ен

н
ое

 
п

ор
аж

ен
и

е 
м

оз
ж

еч
ка

 (
vH

L
) 

M
ul

ti
pl

e 
tu

m
or

s 
in

 
th

e 
ce

re
be

llu
m

7-
я 

7th
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

В
П

Ш
, р

ез
ек

ц
и

я 
н

аи
бо

ль
-

ш
ей

 о
п

ух
ол

и
 д

о 
ро

до
в 

V
P

S
, r

es
ec

ti
on

 o
f t

h
e 

la
rg

es
t 

tu
m

or
 b

ef
or

e 
ch

ild
bi

rt
h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, к

ес
ар

ев
о 

се
че

н
и

е 
н

а 
34

-й
 н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
es

ar
ea

n
 s

ec
ti

on
 a

t w
ee

k 
34

Ж
и

в,
 н

ед
он

о-
ш

ен
н

ос
ть

 
A

liv
e,

 p
re

m
at

ur
it

y

L
. N

at
h

an
 и

 с
оа

вт
.,

 
19

95
 [

11
] 

L
. N

at
ha

n 
et

 a
l.,

 1
99

5 
[1

1]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

24
-я

 
24

th
Н

ет
 д

ан
н

ы
х 

N
o 

da
ta

Р
ез

ек
ц

и
я 

оп
ух

ол
и

 д
о 

ро
до

в 
T

um
or

 r
es

ec
ti

on
 p

ri
or

 
to

 c
h

ild
bi

rt
h

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, р

од
ы

 
н

а 
40

-й
 н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
h

ild
bi

rt
h

 a
t w

ee
k 

40

Ж
и

в,
 д

он
ош

ен
-

н
ы

й
 

A
liv

e,
 fu

ll 
te

rm

K
. O

da
 и

 с
оа

вт
.,

 2
02

2 
[1

2]
 

K
. O

da
 e

t a
l.,

 2
02

2 
[1

2]

М
оз

ж
еч

ок
 

C
er

eb
el

lu
m

30
-я

 
30

th
5,

6

Р
ез

ек
ц

и
я 

оп
ух

ол
и

 п
ос

ле
 

ке
са

ре
ва

 с
еч

ен
и

я 
T

um
or

 r
es

ec
ti

on
 a

ft
er

 c
es

ar
ea

n
 

se
ct

io
n

Н
ет

 
N

on
e

Ж
и

ва
, к

ес
ар

ев
о 

се
че

н
и

е 
н

а 
30

-й
 н

ед
ел

е 
A

liv
e,

 c
es

ar
ea

n
 s

ec
ti

on
 a

t  
w

ee
k 

30

Ж
и

в,
 н

ед
он

о-
ш

ен
н

ос
ть

 
A

liv
e,

 p
re

m
at

ur
it

y

П
ри

м
еч

ан
ие

. Н
В

Д
 –

 н
ар

уж
ны

й 
ве

нт
ри

ку
ля

рн
ы

й 
др

ен
аж

; В
П

Ш
 –

 в
ен

т
ри

ку
ло

пе
ри

т
он

еа
ль

но
е 

ш
ун

т
ир

ов
ан

ие
; v

H
L

 –
 б

ол
ез

нь
 Г

ип
пе

ля
–

Л
ин

да
у.

 
N

ot
e.

 E
V

D
 –

 e
xt

er
na

l v
en

tr
ic

ul
ar

 d
ra

in
ag

e;
 V

P
S

 –
 v

en
tr

ic
ul

op
er

ito
ne

al
 s

hu
nt

; v
H

L
 –

 v
on

 H
ip

pe
l–

L
in

da
u 

di
se

as
e.



81

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

2’
 2

02
4

Н
аб

лю
де

ни
е 

из
 п

ра
кт

ик
и 

| C
as

e 
fr

om
 p

ra
ct

ic
e

1. Louis D.N., Perry A., Wesseling P. et al. The 2021 WHO 
Classification of Tumors of the Central Nervous System: 
a summary. Neuro Oncol 2021;23(8):1231–51. 
DOI: 10.1093/neuonc/noab106

2. Greenberg M.S. Handbook of Neurosurgery. 9th edn. Ch. 41.2. 
Mesenchymal, non-meningothelial tumors. Berlin [etc.]: Thieme, 
2019. Pp. 716–21. 

3. Шифман Е.М., Орджоникидзе Н.В., Полянчикова О.Л. и др. 
Гемангиоперицитома мозжечка, манифестировавшая во время 
беременности. Клиническое наблюдение с благоприятным 
исходом. Акушерство и гинекология 2011;7–1:73–8. 
Shifman E.M., Ordzhonikidze N.V., Polyanchikova O.L. et al. 
Cerebellar hemangiopericytoma, manifested during pregnancy. 
Clinical observation with a favorable outcome. Akusherstvo 
i ginekologiya = Obstetrics and Gynecology 2011;7–1:73–8. 
(In Russ.).

4. Воронин Д.В., Корлякова М.Н., Халиков А.Д., Карпов К.П. 
Пренатальная мультимодальная лучевая диагностика геманги-
омы мозжечка: клиническое наблюдение и обзор литературы. 
Пренатальная диагностика 2017;3:226–33. 
Voronin D.V., Korlyakova M.N., Khalikov A.D., Karpov K.P. 
Prenatal multimodal radiation diagnosis of cerebellar hemangioma: 
clinical observation and literature review. Prenatalnaya  
diagnostika = Prenatal Diagnostics 2017;3:226–33. (In Russ.).

5. Rehman T., Ali R., Yonas H. Cerebellar haemangioblastoma: 
temporising treatment in a high risk pregnancy.  
BMJ Case Rep 2009;2009:bcr01.2009.1413.  
DOI: 10.1136/bcr.01.2009.1413

6. Kasarskis E.J., Tibbs P.A., Lee C. Cerebellar hemangioblastoma 
symptomatic during pregnancy. Neurosurgery 1988;22(4):770–2. 
DOI: 10.1227/00006123-198804000-00029 

7. Zhang S., Wang Y., Yu X. et al. Pregnancy promotes the recurrence 
of cerebellar hemangioblastoma? J Craniofac Surg 
2021;32(8):e830–e33. DOI: 10.1097/SCS.0000000000007683

8. Nayak N., Kumar A. Cerebellar hemangioblastoma during 
pregnancy: management options and review of literature. Surg 
Neurol Int 2020;11:123. DOI: 10.25259/SNI_203_2020 

9. Romansky K., Arnaudova V., Nachev S. Hemangioblastoma during 
pregnancy. Case report. Zentralbl Neurochir 1992;53(1):37–9.

10. Naidoo K., Bhigjee A.I. Multiple cerebellar haemangioblastomas 
symptomatic during pregnancy. Br J Neurosurg 1998;12(3):281–4. 
DOI: 10.1080/02688699845168

11. Nathan L., Satin A.J., Twickler D.M. Cerebellar hemangioblastoma 
complicating pregnancy. A case report. J Reprod Med 
1995;40(9):662–4.

12. Oda K., Amamoto T., Enomoto T. et al. Favorable management 
of symptomatic cerebellar hemangioblastoma presenting with 
obstructive hydrocephalus during pregnancy: a case report 
and literature review. Surg Neurol Int 2022;13:174. 
DOI: 10.25259/SNI_105_2022

13. Brown D.F., Dababo M.A., Hladik C.L. et al. Hormone receptor 
immunoreactivity in hemangioblastomas and clear cell renal cell 
carcinomas. Mod Pathol 1998;11(1):55–9. 

14. Лубнин А.Ю., Авхледиани К.Н., Согомонян С.А. Нейрохи-
рургическая патология у беременных. Анестезиологические 
и тактические аспекты. Вестник интенсивной терапии 
им. А.И. Салтанова. 2018;1:5–15. 
DOI: 10.21320/1818-474X-2018-1-1-15 
Lubnin A.Yu., Avkhlediani K.N., Soghomonyan S.A. Neurosurgical 
pathology in pregnant women. Anesthesiological and tactical 
aspects. Vestnik intensivnoy terapii im. A.I. Saltanova = Alexander 
Saltanov Intensive Care Herald 2018;1:5–15. (In Russ.). 
DOI: 10.21320/1818-474X-2018-1-1-15

15. Laviv Y., Wang J.L., Anderson M.P., Kasper E.M. Accelerated 
growth of hemangioblastoma in pregnancy: the role 
of proangiogenic factors and upregulation of hypoxia-inducible 
factor (HIF) in a non-oxygen-dependent pathway. Neurosurg Rev 
2019;42(2):209–26. DOI: 10.1007/s10143-017-0910-4

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

Вклад авторов
Н.А. Заячковский, А.А. Пальцев: лечение пациентки, написание текста статьи; 
М.М. Тастанбеков: редактирование текста статьи, научное консультирование, участие во врачебном консилиуме по ведению пациентки;
О.А. Ли: лечение пациентки, ведение родов, консультирование по разделу акушерства и гинекологии.  
Authors’ contributions
N.A. Zayachkovsky, A.A. Paltsev: treatment of the patient, article writing;
M.M. Tastanbekov: editing the article, scientific consulting, participation in a medical consultation on the management of the patient;
O.A. Li: treatment of the patient, management of childbirth, counseling in the field of obstetrics and gynecology.

ORCID авторов / ORCID of authors
Н.А. Заячковский / N.A. Zayachkovsky: https://orcid.org/0000-0002-4532-440X
А.А. Пальцев / A.A. Paltsev: https://orcid.org/0000-0002-9966-2965
М.М. Тастанбеков / M.M. Tastanbekov: https://orcid.org/0000-0003-3675-9302
О.А. Ли / O.A. Li: https://orcid.org/0000-0002-3587-0140

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

Финансирование. Работа выполнена без спонсорской поддержки.
Funding. The work was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов. Пациентка подписала информированное согласие на публикацию своих данных.
Compliance with patient rights. The patient gave written informed consent to the publication of her data.

Статья поступила: 22.12.2022. �Принята к публикации: 25.01.2024.
Article submitted: 22.12.2022. �Accepted for publication: 25.01.2024.

https://doi.org/10.21320/1818-474X-2018-1-1-15
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2018-1-1-15


82

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

Ле
кц

ия
 | 

Le
ct

u
re DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑82‑90� 4.0

МОЖЕТ ЛИ ПОЛНОЕ ИССЕЧЕНИЕ 
ТРАВМИРОВАННОГО УЧАСТКА СПИННОГО  
МОЗГА ПРИВОДИТЬ К ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ 
РЕЗУЛЬТАТАМ?

М. В. Лебенштейн-Гумовски1, А. А. Гринь1, 2

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
города Москвы»; Россия, 129090 Москва, Большая Сухаревская пл., 3; 
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава 
России; Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1
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До настоящего времени не разработаны успешные способы восстановления поврежденного спинного мозга и его 
функций при  тяжелой спинномозговой травме, такой как  ушиб спинного мозга, его разрыв или  пересечение. 
Во многом это связано с отсутствием методик лечения, направленных на цепь патогенетических процессов, проис‑
ходящих в нервной ткани после травмы. Тема восстановления функций спинного мозга зачастую считается неже‑
лательной для обсуждения и находится под влиянием клинических стереотипов. В статье предлагается рассмотреть 
метод лечения спинномозговой травмы, основанный на современных данных о патофизиологических процессах 
в месте повреждения и за его пределами. Использование новых данных и достижений экспериментальной науки 
о тяжелой травме спинного мозга может явиться серьезным шагом к разработке новых методик лечения этой па‑
тологии.

Ключевые слова: спинальная травма, травма спинного мозга, валлеровское перерождение, дегенерация, глиальный 
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Can a complete excision of the injured site of the spinal cord lead to positive results?
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Until now, there are no successful ways to restore the damaged spinal cord and its functions in severe spinal cord injury 
such as spinal cord contusion, rupture or intersection. This is largely due to the lack of treatment methods aimed at the 
chain of pathogenetic processes occurring in the nervous tissue after injury. The topic of restoration of spinal cord functions 
is taboo, often undesirable for discussion, and is influenced by clinical stereotypes. The article proposes to consider the 
method of treatment of spinal cord injury, using modern data, taking into account emerging pathophysiological processes 
at the site of injury and beyond. The use of new data and achievements of experimental science on severe spinal cord injury 
can be a serious step towards the development of new methods for the treatment of this pathology.
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Введение
Длительное время тяжелая травма спинного мозга 

считалась бесперспективной с точки зрения возмож-
ности лечения и  реабилитации пациентов. За  годы 
клинических и  экспериментальных наблюдений 
на протяжении XX в. сформировалось устойчивое мне-
ние, что спинной мозг после его пересечения или раз-
рыва не восстанавливает свои функции, макро- и мик
роанатомическую структуру. Такое мнение породило 
ряд скептических оценок в отношении многих исследо-
ваний, направленных на его кардинальный пересмотр, 
и попыток найти ключ к восстановлению поврежденно-
го спинного мозга. Это привело к «нежелательности» 
дискуссии по данной теме в научных кругах.

Даже в XXI в. Леон Себастьян Иллис (Léon Sebastian 
Illis) ведет свое рассуждение, отталкиваясь от столет-
них неудач в  данной области, не  придавая значения 
новым подходам: «Было бы трудно найти какую‑ни-
будь другую отрасль науки с более чем столетней исто-
рией бесплодных усилий. По сути все, что применя-
лось ранее, было повторением одной и той же идеи, 
хотя и разными способами, концентрацией внимания 
на месте травмы. В надежде получить другой результат 
мы приговорены к повторению одних и тех же экспе-
риментов... Век исследований, сфокусированных 
на месте поражения, оказался непродуктивным» [1].

И все же история наблюдений по этой проблеме 
знает ряд случаев частичного или полного восстанов-
ления спинного мозга после его тотального или субто-
тального пересечения. Так, американские хирурги 
Фрэнсис Стюарт (Francis  T.  Stewart) и  Ричард Гарт 
(Richard H. Harte) еще в 1902 г. описали случай опера-
тивного соединения концов полностью разорванного 
огнестрельным ранением спинного мозга с частичным 
восстановлением его функций через 16 мес [2]. Однако 
в большинстве подобных случаев, описанных в XX в., 
спонтанного восстановления функций спинного моз-
га не  происходило. В  то  же время Уолтер Фриман 
(Walter L. Freeman) в 1960‑х годах в эксперименте на 
собаках резецировал 2  см размозженного спинного 
мозга и сопоставил его отрезки, сопроводив это уко-
рачивающим корпородезом. Спустя несколько меся-
цев у собак значительно восстанавливались двигатель-
ная и тазовые функции, появлялась чувствительность. 
Прооперированные собаки передвигались, опираясь на 
все лапы. Клиническая картина была подтверждена 
и морфологическим исследованием. Было обнаружено 
восстановление микроструктуры спинного мозга [3–5].

Почему же в одних случаях происходит восстанов-
ление спинного мозга после его травмы, а в других – 
нет? Причем порой это не  коррелирует с  тяжестью 

полученного повреждения. Вероятно, дело в подходах 
к лечению и взглядах на патогенез спинальной травмы.

Современные данные о патогенезе 
спинальной травмы. Возможности 
хирургического лечения
Рассмотрим исходы травмы периферических нер

вов после хирургического лечения и сравним их с по-
вреждением в спинном мозге. Разумеется, перифери-
ческий нерв и спинной мозг – далеко не одно и то же. 
Как правило, если произошло пересечение нерва и име-
ется значительный диастаз концов, то при отсутствии 
хирургического лечения в нерве происходят процессы 
валлеровской дегенерации с отмиранием дистального 
отрезка аксона и  формированием глиального рубца. 
Если же концы нерва соприкасаются или был проведен 
нейролизис с  отсечением измененных концов нерва 
и  пластическим замещением диастаза аутонервом, 
то наблюдается достаточно быстрый процесс регене-
рации. В  благоприятных условиях средняя скорость 
прорастания проксимального участка аксонов дости-
гает 1 мм / сут [6]. В 1‑ю фазу валлеровского перерож
дения отмечаются распад миелиновых оболочек, мак
рофагальная инфильтрация. Дистальный отрезок 
аксона погибает, оставляя пустой свою миелиновую 
оболочку. Проксимальный отрезок аксона остается 
жизнеспособным, так как сохраняет связь с телом ней-
рона, и в своем дистальном участке образует утолще-
ние – колбу роста. Шванновские клетки и макрофаги 
активно участвуют в  фагоцитозе, поглощая миелин 
и продукты распада нервной ткани, тем самым очищая 
место травмы. При этом также происходят размноже-
ние шванновских клеток и их выстраивание вдоль оси 
нерва с образованием лент Бюгнера. Эти ленты выпол-
няют роль направляющего каркаса, вдоль которого 
растут аксоны. Шванновские клетки создают благо-
приятные условия для аксонального роста, поддержи-
вая его постоянность. Спустя некоторое время, по мере 
роста аксон вновь заполняет опустевший миелиновый 
туннель, и иннервация восстанавливается [7, 8].

При  травме спинного мозга наблюдаются более 
сложные процессы, приводящие к дегенерации места 
травмы, зачастую с негативным прогнозом. Первичное 
повреждение – исключительно механическая травма 
нервной ткани. В момент травмы происходит одномо-
ментное повреждение огромного числа клеток вещества 
мозга. Это влечет за собой выброс большого количества 
нейромедиаторов, в том числе глутамата. Начинается 
цепь событий, приводящая к повреждению спинного 
мозга вторичного характера, по объему во много раз пре-
вышающему первичное. Нейромедиаторы повреждают 
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ние и увеличивая его масштаб в геометрической про-
грессии. Так проявляется эффект эксайтотоксичности 
по типу цепной реакции – повреждение одной клетки 
ведет к повреждению нескольких других. Глутамино-
вая кислота в большой концентрации нарушает элек-
тролитные процессы в клетках и в большом количест-
ве приводит к  быстрой их  гибели, что  ограничивает 
распространение эксайтотоксичности [9–11]. Гибель 
олигодендроцитов приводит к нарушению миелино-
вых оболочек и локальной демиелинизации. В резуль-
тате нарушения микрососудистого русла происходит 
имбибиция нервной ткани клеточными элементами кро-
ви, главным образом эритроцитами и нейтрофилами. 
Наблюдается и  макрофагальная инфильтрация. Раз-
вивается воспалительный процесс, и уровень цитоки-
нов повышается в несколько десятков тысяч раз [12]. 
Усугубляется межклеточный отек, который распро-
страняется на значительное расстояние от первичного 
очага и вызывает нарушение трофики нервной ткани. 
Иммунные реакции приводят к активации глиальной 
пролиферации. Наблюдаются явления апоптоза.

Однако в спинном мозге нет шванновских клеток, 
пролиферация которых выстраивает каркас для аксо-
нального роста. Миелиновые оболочки в  спинном 
мозге образованы олигодендроцитами, которые, на-
против, ингибируют рост аксонов. Стоит отметить, 
что  в  исследованиях in vitro аксоны спинного мозга 
проявляют способность к росту так же, как и аксоны 
нейронов периферической нервной системы [13–15]. 
После завершения каскада патофизиологических про-
цессов объем вторичных повреждений нервной ткани 
превосходит первичное повреждение в несколько раз, 
а олигодендроциты активно заполняют место травмы. 
В течение 4–12 нед вторичные факторы постепенно 
прекращают свое действие. В это время высокая ак-
тивность макрофагов приводит к миграции в область 
повреждения фибробластов и, как следствие, разви-
тию локального фиброза. Таким образом, область 
спинного мозга, которую затронули первичные и вто-
ричные изменения, замещается сложным дегенератив-
ным комплексом, состоящим из соединительной ткани, 
фибробластов, фиброцитов, макрофагов, не способ-
ных к обратной миграции, и глиальных клеток. Ткань 
в  месте травмы приобретает губчатый вид и состоит 
из множества кист, окруженных глиальной капсулой 
и  тяжами коллагеновых волокон. Такой фиброзно-
глиально-кистозный рубец, занимающий достаточный 
объем, является механическим препятствием для ре-
генерации аксонов [16–20].

Исходя из  вышесказанного, в  остром периоде 
спинномозговой травмы выделяют очаг первичного 
повреждения, область вторичного повреждения и об-
ласть отека (рис. 1).

В клинической практике редко встречаются реза-
ные ранения спинного мозга, особенно с полным его 

пересечением. Чаще травма представляет собой очаг 
контузии или размозжения, который затрагивает лишь 
часть поперечника спинного мозга. После прекраще-
ния действия вторичных факторов конечные границы 
процесса стабилизируются.

Волокна, сохранившиеся в области травмы, могут 
продолжить нести функциональную нагрузку. Однако 
вероятность того, что при субтотальном повреждении 
сохранившиеся после действия первичного фактора 
волокна не  станут жертвой вторичных процессов, 
весьма низка. Было замечено, что травма, затрагива
ющая до 50 % поперечника спинного мозга, чаще при-
водит к  клинически значимому функциональному 
восстановлению [21–23].

При этом травма, затрагивающая свыше 50 %, кли-
нически протекает как полный перерыв спинного мозга 
и прогностически гораздо менее благоприятна. В то же 
время даже 10 % сохранившихся аксонов могут в доста-
точной мере способствовать регрессу неврологического 
дефицита [24, 25]. Так, в клинической практике мы име-
ем ряд вероятностей, которые обусловливают гипотети-
чески возможный положительный прогноз. Это можно 
записать в виде предлагаемой нами формулы:

P = f
1 
f

2 
f

>10 % 
f

10 %
,

где f
1 

– вероятность неповреждения части волокон 
первичным агентом; f

2 
– вероятность неповреждения 

Рис. 1. Травма спинного мозга: а – действие травмирующего фактора 
(Х) на здоровый спинной мозг. 1 – вещество спинного мозга, 2 – субду-
ральное пространство, 3 – твердая мозговая оболочка; б – травмиро-
ванный спинной мозг; в – зоны повреждения. 1 – здоровая нервная ткань, 
2 – зона первичного повреждения, 3 – зона вторичного повреждения, 
4 – зона распространения вторичного повреждения и зона отека

Fig. 1. Spinal cord injury: а – the effect of a traumatic factor (X) on a healthy 
spinal cord. 1 – substance of the spinal cord, 2 – subdural space, 3 – dura 
mater; б – injured spinal cord; в – zones of damage. 1 – healthy nervous 
tissue, 2 – zone of primary damage, 3 – zone of secondary damage, 4 – zone 
of distribution of secondary damage and edema zone
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кими как ишемия и эксайтотоксичность; f
>10 % 

– веро-
ятность того, что  невредимыми остались именно 
>10  % нервных волокон;  f

10  % 
– вероятность того, 

что эти уцелевшие 10 % (или более) настолько функ-
ционально значимы, что приведут к функциональному 
восстановлению. При этом P – вероятность совмест-
ного появления всех вероятностей.

Однако такое большое количество положительных 
вероятностей встречается редко, и при тяжелой травме 
значение P стремится к нулю. Но даже низкая вероят-
ность положительного разрешения ситуации, надежда 
на пластичность нервной ткани и укоренившиеся сте-
реотипы относительно возможности восстановления 
спинного мозга обусловливают дальнейшую лечебную 
тактику, заключающуюся в  максимально бережном 
интраоперационном отношении к  тканям спинного 
мозга. Часто врачи выбирают выжидательную тактику 
или практически полностью бездействуют в отноше-
нии непосредственно места травмы спинного мозга. 
Фактически хирургическое лечение тяжелой контузии 
спинного мозга со сдавлением ограничивается деком-
прессионной ламинэктомией, в отдельных случаях – 
удалением участка размозжения или гематомы (рис. 2). 
Здесь ссылаются на принцип Парацельса «не навре-

ди», в значении «не навреди еще больше». Сама идея 
об  иссечении нескольких пораженных сегментов 
спинного мозга и их аппроксимации до сих пор счи-
тается невозможной для применения на практике и за-
частую не берется в расчет мировым врачебным сооб-
ществом, такой способ лечения воспринимается как 
нечто калечащее, еще  более пагубное. В  ХХ в. были 
предприняты попытки сшить спинной мозг и сопоста-
вить его концы, в том числе с использованием укора-
чивающего спондилодеза [26]. Но тогда отсутствовали 
знания о  веществах, способствующих мембранному 
«склеиванию» отрезков спинного мозга, не было пре-
паратов и технологий, которые могли бы индуцировать 
репарацию и регенерацию нервной ткани и патогене-
тически воздействовать на область травмы.

В настоящее время эта идея становится вполне ло-
гичным решением проблемы. В острый период в очаге 
травмы происходят процессы, усугубляющие со време-
нем степень повреждения. Чем меньше прошло време-
ни с момента травмы, тем меньше область вторичного 
повреждения [27]. В это время в очаге происходит пер-
вичный распад клеток, имеются очаги некроза, инфиль-
трация клеточными элементами крови, макрофагами, 
содержится огромное количество нейромедиаторов, 
обусловливающих вторичное повреждение, каскады 

Рис. 2. Хирургические методы лечения травмы спинного мозга: а – спинной мозг с зонами первичного и вторичного повреждения; б, в – схема I – 
классический метод, используемый в клинической практике (схема I): б – удаление контузионного очага, тканевого детрита, в пределах визуально 
не нарушенной ткани; зона вторичного повреждения и отека остается, в ней продолжаются процессы эксайтотоксичности; в – исход класси-
ческого метода: формирование глиального рубца (1), кистозно-фиброзной трансформации (2), сохранение незначительного числа аксонов (3); 
г–е – схема II – метод полной резекции спинного мозга в области травмы: г – объем резекции (Z – разрезы); д – удаление патологического 
конгломерата с зонами первичного, вторичного повреждения и отека; сопоставление отрезков спинного мозга; е – исход экспериментальной 
операции: при соблюдении условий, способствующих репарации нервной ткани, практически все аксоны восстанавливаются

Fig. 2. Surgical methods treatment for spinal cord injury: а – spinal cord with areas of primary and secondary damage; б, в – scheme I: classical method used 
in clinical practice: б – removal of a contusion focus, tissue detritus, within the visually intact tissue; the zone of secondary damage and edema remains, 
excitotoxicity processes continue in it; в – the outcome of the classical method: formation of a glial scar (1), cystic-fibrous transformation (2), preservation  
of a small number of axons (3); г–е – scheme II – method of complete resection of the spinal cord in the area of ​​injury: г – volume of resection (Z – cuts); 
д – removal of pathological conglomerate with areas of primary, secondary damage and edema; comparison of segments of the spinal cord; е – outcome of the 
experimental operation: under conditions conducive to the reparation of the nervous tissue, almost all axons undergo restoration
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литные нарушения, тканевой отек. Все эти процессы 
взаимно усугубляют друг друга. Если вовремя прервать 
этот сценарий, можно избежать значительного вторич-
ного повреждения нервной ткани.

Установлено, что при пересечении спинного мозга 
тонкое лезвие действует на ткани с силой >10 Н. При 
этом сила, действующая во время контузии спинного 
мозга, – около 26 000 Н [28]. Следовательно, если пе-
ресечь спинной мозг проксимальнее и дистальнее мес
та травмы, можно свести к минимуму повреждающие 
факторы еще до начала распространения вторичного 
повреждения. Иными словами, учитывая низкую ве-
роятность восстановления спинного мозга без  вме
шательств, такое радикальное действие, как  полное 
пересечение спинного мозга с резекцией его травми-
рованного участка, при условии достаточной аппрок-
симации концов будет гораздо менее травматичным 
для пациента, нежели сохранение очага травмы с ак-
тивно развивающимися вторичными процессами. По-
скольку объем поражения нервной ткани напрямую 
зависит от силы и площади приложения первичного 
фактора, то  если взять за  основу силу, прилагаемую 
к нервной ткани в момент ее разрезания лезвием, и си-
лу контузии спинного мозга, объем поражения от лез-
вия минимум в 2600 раз будет меньше любой локаль-
ной контузии. Операция иссечения контузионного 
очага минимизирует первичное и вторичное поврежде-
ние нервной ткани, создавая условия для репарации 
(рис. 2).

По данным Y. Yoshida и соавт. (2012), максимально 
чистый разрез в эксперименте практически не приво-
дил к образованию отека, и впоследствии не форми-
ровались кисты и рубцы, тогда как относительно тупая 
травма вызывала отек, за которым следовали рубцовые 
и кистозные изменения вокруг контузионных очагов. 
Однако в некоторых случаях в культе спинного мозга 
развивался отек, так как соединение концов спинного 
мозга после их хирургического пересечения лезвием 
проводилось в сроки >10–20 мин. Эти данные согла-
суются с результатами исследования на грызунах: кон-
цы пересеченных аксонов остаются стабильными 
только в течение ~10–20 мин перед тем, как подверг-
нуться фрагментации на обоих концах, что является 
первым проявлением валлеровской дегенерации [29]. 
Следовательно, помимо чистоты среза, существенную 
роль играет и быстрота сопоставления концов спин-
ного мозга после резекции первично травмированно-
го участка. При  этом время от  момента получения 
травмы до резекции может ограничиваться несколь-
кими часами, что вполне достаточно для транспорти-
ровки пациента в  специализированный стационар 
и  выполнения хирургического вмешательства. Хотя 
лишь 24–51 % пострадавших с травмой спинного моз-
га может быть оказана помощь в нейрохирургическом 
отделении в течение 24 ч после травмы, а число про

оперированных в  течение первых 8 ч после травмы 
не превышает 10 % [28].

Такое кардинальное вмешательство, как попереч-
ное иссечение спинного мозга и дальнейшее сопостав-
ление его отрезков, порождает ряд скептических вопро-
сов. Например, как  возможно точное сопоставление 
проксимального и дистального отрезков необходимых 
аксонов? Каков механизм репарации, если, несмотря 
на минимизацию повреждения при разрезе, отсутствие 
шванновских клеток все равно будет приводить 
к ингибированию аксонального роста и не будут фор-
мироваться колбы роста и тяжи Бюгнера?

Описанные выше патофизиологические процессы 
действительно, хотя и в меньшей степени, актуальны 
и для повреждения спинного мозга лезвием при резек-
ции его участка. Скорее всего, простого сопоставления 
отрезков спинного мозга будет недостаточно, ведь раз-
витие вторичного повреждения по‑прежнему ничем 
не ограничено. Проводя аналогию с валлеровским пе-
рерождением, многие авторы предлагали индуциро-
вать рост аксонов факторами аксонального роста, из-
меняли клеточное окружение в месте травмы, вводили 
в диастаз клеточные матрицы, культуры клеток обоня-
тельной луковицы, стволовые, эмбриональные клетки 
[30–40]. В ряде экспериментов был получен положи-
тельный результат: формировались новые аксональные 
связи, проксимальные отрезки нейронов прорастали 
в дистальные участки. Однако процесс восстановления 
во всех случаях был длительным и частичным, а макро- 
и микроструктура спинного мозга значительно изме-
нялись [30–40].

В этом отношении представляют интерес исследо-
вания полимерных соединений для создания буферной 
среды в месте травмы. Некоторые полимеры, такие как 
хитозан, полиэтиленгликоль [41–48], конъюгаты по-
лиэтиленгликоля с молочной кислотой, нанодисперсные, 
мицеллярные формы [49, 50] и соединения с графеном 
[43, 51], будучи введенными в диастаз спинного мозга, 
проявляют свойства «мембранных герметиков» или 
фузогенов (англ.: fusion – слияние). Предполагается, 
что они повышают текучесть аксолеммы проксималь-
ного и дистального отрезков аксона, вызывая мемб
ранный наплыв и слияние мембран аксонов. Проис-
ходит своего рода «склеивание» аксонов [52–55].

Как известно, отмирание дистального отрезка ак-
сона происходит не одномоментно, а значительно рас-
тягивается во времени. Разрушение аксона начинается 
непосредственно в месте травмы, но относительная ста-
бильность мембраны сохраняется в срок до 20 мин [29]. 
Таким образом, если после резекции участка спинно-
го мозга осуществить сопоставление его отрезков, 
предварительно обработав их фузогенами, можно до-
биться эффекта мембранного «склеивания». Буферные 
среды также могут ограничивать и частично нейтра-
лизовывать или замедлять распространение нейроме-
диаторов, цитокинов и  предупреждать эффект 
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сейчас можно рассматривать как  ключевой момент 
в решении вопроса о репарации спинного мозга. Дей-
ствуя строго физиологично, они не нарушают анатоми-
ческих и гистологических взаимоотношений в спинном 
мозге и лишь создают благоприятные условия для ре-
паративных процессов. Соответственно, теряется не-
обходимость в поиске механизма, похожего на валле-
ровское перерождение с лентами Бюгнера и колбами 
роста.

Необходимо отметить, что восстановление функ-
ций спинного мозга в некоторых исследованиях после 
его пересечения с применением фузогенов становится 
клинически значимым спустя несколько дней после 
травмы, что  невозможно в  модели восстановления 
функций за счет аксонального роста. Так, в исследо-
вании S. Ren и соавт. (2019) выполняли полное пере-
сечение спинного мозга у собаки на уровне Th

10
 [56]. 

Уже через 3 дня авторы отмечали постепенное возвра-
щение двигательной активности в нижних конечнос
тях у  прооперированного животного, а полное вос
становление происходило через 6  мес. Измерение 
электрической проводимости спинного мозга с помо-
щью регистрируемых вызванных потенциалов показа-
ло, что восстановление после применения фузогенов 
может происходить у некоторых особей уже через не-
сколько минут, но в большинстве случаев – в течение 
1 ч [57]. В  то  же время, как  выяснилось, в  спинном 
мозге все же могут происходить явления, характерные 
для периферических нервов. Речь идет об аксональном 
росте, который начинается через несколько минут 
после плотного сопоставления отрезков спинного моз-
га, и становится значимым примерно через 4–6 ч, пре-
одолевая место травмы и достигая дистального отрезка 
[55, 58]. Возможно, что в условиях плотного сопостав-
ления отрезков спинного мозга и при использовании 
буферной среды репарация спинного мозга происхо-
дит за счет этих 2 механизмов – слияния аксонов, с од-
ной стороны, и аксонального роста – с другой.

Вопрос о точности сопоставления аксонов в спин-
ном мозге после резекции его участка находит ответ 
в явлении нейропластичности и адаптационных свой-
ствах центральной нервной системы. Так, в XIX в. Ма-
ри Жан Пьер Флуранс (Marie Jean Pierre Flourens) вы-
полнил эксперимент, отчетливо демонстрирующий 
эти явления. Исследователь перерезал у петуха нерв, 
идущий к мышце, сгибающей крыло, и нерв, идущий 
к мышце-антагонисту. Поменяв их между собой, вы-
полнил соединение этих нервов крест-накрест: нерв 
сгибателей крыла соединил с проксимальным отрезком 
разгибательного нерва, а нерв, идущий от разгибателей 
крыла,  – с  проксимальным отрезком сгибательного 
нерва. После операции и реабилитации оказалось, что 
крылья у птицы действуют точно так же, как они дей-
ствовали раньше, несмотря на перекрест в нервах-ан-
тагонистах [59].

В  спинном мозге аксональные тяжи, формиру
ющие белое вещество, сгруппированы по канатикам 
и очень плотно прилежат друг к другу. Каждый канатик 
спинного мозга состоит из аксонов строго определен-
ной группы и несет в себе импульсы со строго опреде-
ленной функцией, и  эти аксоны имеют одинаковое 
(либо только эфферентное, либо только афферентное) 
направление. При этом число аксонов в белом веще-
стве спинного мозга оценивается более чем в 20 млн. 
При резекции спинного мозга в  пределах даже не-
скольких сегментов аксональные тяжи сохраняют свои 
локализацию, функции и направление. Необходимос
ти в точном сопоставлении отрезков одного и того же 
аксона нет. Соседние аксоны, будучи соединенными 
между собой, имеют одинаковое направление и схо-
жую функцию. Если функция незначительно отлича-
ется, например в случае, если один аксональный тяж 
участвует в иннервации мышц передней группы бедра, 
а другой – задней группы бедра, то после соединения 
отрезков дистальные аксоны перенимают функцию 
проксимального, а нейропластичность меняет функ-
циональное предназначение этого аксонального пу-
ти [45]. Происходит функциональная адаптация. Близ-
кое расположение друг к другу аксонов, выполняющих 
схожие функции, и расположение их в крупных аксо-
нальных пучках – спинномозговых канатиках гаран-
тирует сопоставление отрезков аксонов без  потери 
функциональности [48].

Несмотря на  то  что  возможности фузогенов при 
наличии ровного среза спинного мозга были неодно-
кратно продемонстрированы многими авторами, пер-
спектива их клинического применения зависит от того, 
как скоро будут пересмотрены оперативные подходы 
к лечению травмы спинного мозга.

Заключение
На данном этапе развития науки мы располагаем 

значительными знаниями о процессах, происходящих 
в  спинном мозге после его повреждения. Известны 
исходы классического метода лечения тяжелой конту-
зии, разрыва или  пересечения спинного мозга. Они 
редко приводят к восстановлению двигательной и чув-
ствительной функций. Удаление контузионного очага 
или даже бездействие в отношении места травмы при-
водят к усугублению процессов, происходящих на тка-
невом уровне, нарушают физиологические и анатоми-
ческие связи и  делают невозможным полноценное 
восстановление спинного мозга. Процессы вторично-
го повреждения нервной ткани происходят стреми-
тельно за счет быстро развивающегося отека, эффекта 
эксайтотоксичности, привлечения иммунных ком-
плексов, нарушения гематоэнцефалического барьера, 
обусловливая формирование окончательной зоны вто-
ричного повреждения спинного мозга, многократно 
превышающей объем первичного. Даже при удалении 
области первичного повреждения остается обширный 
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не вторичными факторами. В настоящее время следу-
ет признать неэффективным такой принцип лечения 
спинномозговой травмы с точки зрения восстановле-
ния функций спинного мозга.

Имеющиеся сведения о возможности аксонально-
го роста в белом веществе спинного мозга при плотном 
сопоставлении разрезанных участков, а также описан-
ный эффект «мембранного склеивания» с помощью 
некоторых полимеров с фузоген-эффектом позволяют 
однозначно утверждать о достаточном репаративном 
потенциале вещества спинного мозга. При разработке 

и внедрении в клиническую практику новых методов 
лечения тяжелой спинномозговой травмы следует опи-
раться на эти сведения и прежде всего рассматривать 
возможность полного иссечения травмированного 
участка спинного мозга с последующим соединением 
его проксимального и  дистального отрезков. Только 
пересмотр проблемы и  хирургических методик 
при  спинальной травме с  учетом результатов совре-
менных исследований позволит начать применять по-
лученные сведения для эффективного лечения паци-
ентов с  этим инвалидизирующим и  долгое время 
считавшимся безнадежным состоянием.
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Острая боль в спине: клиническая 
и рентгенологическая диагностика. 
Рекомендации спинального комитета WFNS

А. О. Гуща, А. Р. Юсупова, Р. А. Картавых

ФГБНУ «Научный центр неврологии»; Россия, 125367 Москва, Волоколамское шоссе, 80

К о н т а к т ы :	 Артем Олегович Гуща agou@endospine.ru

Цель обзора – сформулировать перечень рекомендаций спинального комитета Международной федерации ней‑
рохирургических обществ (World Federation of Neurosurgical Societies, WFNS) по клинической и рентгенологической 
диагностике острой боли в спине.
Материалы и  методы. Проведен систематический поиск литературы в  базах данных PubMed и  Google Scholar 
за период с 2012 по 2022 г. с использованием ключевых слов: «острая боль в спине И клиническая диагностика» 
и «острая боль в спине И рентгенологическая диагностика» (“acute back pain AND clinical diagnosis” и “acute back 
pain AND radiologic diagnosis”). Было проанализировано 97 статей, и спинальным комитетом WFNS было организо‑
вано 2 консенсусных совещания, чтобы сформулировать конкретные рекомендации. Первое совещание проходило 
в мае 2022 г. в Карачи (Пакистан), второе – в рамках 6‑го конгресса Ближневосточного общества спинальных хи‑
рургов в сентябре 2022 г. в Стамбуле (Турция). На обоих совещаниях использовали метод Дельфи для голосования 
по предварительным утверждениям по результатам обзора литературы, опирающимся на уровни доказательности, 
с целью выработки рекомендаций путем голосования.
Результаты и обсуждение. На рассмотрение WFNS были представлены 10 утверждений. Были указаны клинические 
характеристики, позволяющие отличить острую боль в спине от хронической. Отмечена тенденция к инструмен‑
тальной гипердиагностике боли в спине, однако установлено, что рутинная нейровизуализация при острой боли 
в спине не приносит клинической пользы, более того, она может иметь негативный эффект.
Выводы. Острая боль в спине является состоянием, трудно диагностируемым клинически и рентгенологически. 
Пациенту с впервые возникшей острой болью в спине при отсутствии «красных флагов» не показаны рентгеноло‑
гические исследования. Существуют точные показания для той или иной модальности рентгенологического иссле‑
дования. «Золотым стандартом» диагностики является магнитно-резонансная томография, что подтверждено вы‑
сококачественными исследованиями.

Ключевые слова: дискогенная боль, фасеточный болевой синдром, миофасциальная боль, синдром крестцово-
подвздошного сочленения, нейровизуализация при острой боли в спине, «красные флаги» при боли в спине

Для цитирования: Гуща А. О., Юсупова А. Р., Картавых Р. А. Острая боль в спине: клиническая и рентгенологическая 
диагностика. Рекомендации спинального комитета WFNS. Нейрохирургия 2024;26(2):91–9. 
DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑91‑99

Acute back pain: clinical and radiological diagnosis. Guidelines of the WFNS Spine Committee

A. O. Gushcha, A. R. Yusupova, R. A. Kartavykh

Research Center of Neurology; 80 Volokolamskoye Shosse, Moscow 125367, Russia

C o n t a c t s :	 Artem Olegovich Gushcha agou@endospine.ru

Aim. To propose the list of guidelines of the World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) Spine Committee on 
clinical and radiological diagnosis of acute back pain.
Materials and methods. Systematic literature search in the PubMed and Google Scholar databases between 2012 and 
2022 using keywords “acute back pain AND clinical diagnosis” and “acute back pain AND radiologic diagnosis” was 
performed. In total, 97 articles were analyzed, and the WFNS Spine Committee organized 2 consensus meetings to pro‑
pose specific guidelines. The first meeting took place in May of 2022 in Karachi (Pakistan), the second during the 
Congress of the Middle East Spine Society in September of 2022 in Istanbul (Turkey). To formulate the guidelines, both 
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Results and discussion. In total, 10 statements were put to vote. Clinical characteristics allowing to distinguish between 
acute and chronic pain were indicated. A trend towards instrumental hyperdiagnosis of back pain was observed but 
routine neuroimaging does not have clinical benefit in acute back pain, it can even have a negative effect.
Conclusion. Acute back pain is hard to diagnose both clinically and radiologically. A patient with primary acute back 
pain should not be prescribed radiological exams in the absence of “red flags”. There are specific indications for spe‑
cific radiological exams. The gold standard of diagnosis is magnetic resonance imaging which is confirmed by high-qual‑
ity studies.

Keywords: discogenic pain, facet joint syndrome, myofascial pain, sacroiliac joint syndrome, neuroimaging in acute 
back pain, ”red flags” in back pain

For citation: Gushcha A. O., Yusupova A. R., Kartavykh R. A. Acute back pain: clinical and radiological diagnosis. Guide‑
lines of the WFNS Spine Committee. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(2):91–9. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑91‑99

ВВЕДЕНИЕ
Боль в нижней части спины – чрезвычайно частый 

и неспецифический симптом. В основном этот симп
том встречается у взрослого и пожилого населения; 
его распространенность составляет примерно 84–
85 % [1, 2]. Боль в нижней части спины подразделяют 
на острую (длится от нескольких дней до 4 нед), под
острую (продолжительностью 4–12 нед) и хроническую 
(>12 недель). По данным Института улучшения клини-
ческих систем (Institute for Clinical Systems Improvement, 
ICSI), примерно у  20 % пациентов с  острой болью 
в спине боль переходит в хроническую [3, 4].

Клиническая диагностика очень важна при острой 
боли в спине. Считается, что в 85–90 % случаев боль 
является неспецифической, но в остальных 10–15 % 
случаев пациенты могут иметь неврологический дефи-
цит (из‑за компрессии нервных структур при стенозе 
позвоночного канала) или другое основное заболева-
ние (например, онкологическое или перелом) [5–10]. 

Существовавшее на протяжении десятилетий тради-
ционное представление о том, что этиология неспеци-
фической боли в спине неизвестна, было ошибочным [1]. 
В большинстве случаев у боли в нижней части спины 
есть конкретный источник, этим источником могут 
быть, например, межпозвонковые диски, фасеточные 
и крестцово-подвздошные суставы (сочленения) (КПС), 
кости, мягкие ткани. Диагностика боли в нижней час
ти спины – сложная задача, однако все подтипы боли 
имеют свои характерные особенности и оптимальные 
стратегии лечения. Правильная клиническая диагнос
тика является ключом к успеху в ведении таких паци-
ентов [1, 11, 12]. Нейровизуализационную диагности-
ку (рентгенографию, компьютерную томографию 
(КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ)) 
необязательно проводить всем пациентам, эти иссле-
дования необходимо выполнять только при наличии 
неврологического дефицита. При отсутствии так на-
зываемых «красных флагов» нейровизуализация 
не требуется и приводит только к нарастанию тревож-
ности и беспокойства у пациента [13–15].

С  целью достижения консенсуса по данным во
просам и утверждения общепринятых рекомендаций 
спинальный комитет Международной федерации ней-
рохирургических обществ (World Federation of Neuro-
surgical Societies, WFNS) организовал консенсусные 
совещания по лечению острой боли в спине. В данной 
статье мы представляем принятые WFNS рекоменда-
ции.

Спинальный комитет WFNS инициировал меро-
приятия по разработке рекомендаций по профилакти-
ке, клинической и рентгенологической диагностике, 
консервативному и хирургическому лечению, а также 
реабилитации при различных заболеваниях позвоноч-
ника на  основе опубликованных данных. Междуна-
родные рекомендации разработаны для нейрохирургов 
и  спинальных хирургов, особенно для  специалистов 
стран с низким и средним уровнем дохода. Уже сущест
вуют клинические рекомендации по  клинической 
и  рентгенологической диагностике дегенеративных 
поражений позвоночника. Нашей целью было обно-
вить текущие рекомендации на основе анализа совре-
менной литературы. У  нас не  было цели изобрести 
что‑то новое, мы хотели суммировать имеющуюся ин-
формацию и предоставить открытый доступ к данным 
рекомендациям, в том числе для ординаторов и моло-
дых нейрохирургов по всему миру.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Систематический обзор и метаанализ были прове-

дены в  соответствии с  требованиями PRISMA (Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses, предпочтительные сообщения о результатах 
исследований для  систематических обзоров и  мета
анализов) и  методами, рекомендованными Кокрей-
новским руководством по систематическим обзорам 
вмешательств.

Поиск литературы осуществляли в  базах данных 
PubMed и  Google Scholar за  период с  2012 по  2022  г. 
Оценку качества и используемых клинических критери-
ев проводили в соответствии с требованиями Агентства 
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живания для диагностических исследований и обсер-
вационных исследований. Уровни доказательности 
(I–IV) определяли на основе оценки качества доказа-
тельных данных, разработанной Американской рабо-
чей группой по  профилактическим мероприятиям. 
Степень достоверности доказательств оценивали как 
слабую, умеренную или высокую.

Поиск проводили по следующим ключевым словам: 
«острая боль в  спине И  клиническая диагностика», 
«острая боль в спине И рентгенологическая диагности-
ка» (“acute back pain AND clinical diagnosis”, “acute back 
pain AND radiologic diagnosis”). Было найдено 266 ис-
следований в Google Scholar и 1398 – в PubMed. Из ре-
зультатов поиска были исключены дублирующиеся 
статьи, статьи не на английском языке и нерелевантные 
статьи. Результаты поиска включали клинические слу-
чаи, серии случаев, проспективные и ретроспективные 
исследования, рандомизированные исследования, сис
тематические обзоры и метаанализы. В итоге число ста-
тей сократилось до 239. После прочтения абстрактов 
для обзора были отобраны 97 статей (рис. 1).

В  соответствии с  выбранной темой обзора были 
сформулированы ответы на следующие вопросы:

• Какие клинические состояния могут вызывать 
острую боль в спине?

• Как дифференцировать различные причины острой 
боли в спине?

• Когда следует проводить нейровизуализацию в слу
чае острой боли в спине?

• Какую модальность следует выбрать? Каковы по-
казания для  рентгенографии, КТ и  МРТ? Когда 
необходима рентгенография с функциональными 
пробами (сгибание / разгибание)?

• Какова корреляция между методом визуализации 
и клинически проявляющейся острой болью в спи-
не?
Затем результаты поиска данных литературы были 

обсуждены на 2 консенсусных совещаниях членов спи-
нального комитета WFNS. Первое консенсусное сове-
щание проходило в Карачи (Пакистан) 14 мая 2022 г., 
второе – в Стамбуле (Турция) 25 сентября 2022 г. в рам-
ках 6‑го конгресса Ближневосточного общества спи-
нальных хирургов.

Спинальный комитет WFNS  – группа опытных, 
известных нейрохирургов со всего мира, специализи-
рующихся на  спинальной хирургии. В  ходе обеих 
встреч были обсуждены предлагаемые утверждения 
и проведено голосование по выработке рекомендаций. 
Голосование проводилось анонимно с  помощью 
Google voting по мобильным телефонам.

На обоих совещаниях использовали метод Дельфи 
для оценки предлагаемых утверждений, сформулиро-
ванных на основании проведенного обзора имеющихся 
на данный момент рекомендаций в литературе. Целью 
совещаний был анализ предварительно составленного 
опросника из предлагаемых утверждений для выработки 
рекомендаций в ходе всестороннего голосования. Каж
дому участнику был выдан список утверждений, которые 
обсудили на  1‑й встрече. После предварительного 

Рис. 1. Блок-схема поиска литературы по клинической диагностике острой боли в спине

Fig. 1. Flow map of literature search on clinical diagnosis of acute back pain

Просмотр / 
Review

Поиск /  
Search

Соответствие / 
Relevancy

Включено / 
Included

1398 статей найдено в базе 
данных PubMed / 1398 articles 

found in PubMed

266 статей найдено в базе 
данных Google Scholar / 266 

articles found in Google Scholar

Фильтр по датам: 2012–2022 гг. /  
Date filter: 2012–2022

1664 заголовка и абстракта статей 
просмотрено / 1664 titles  

and abstracts reviewed

1425 статей исключили по причинам: /  
1425 articles were excluded due to:

• �нерелевантные темы / non-relevant topics
• �статьи не на английском языке / not in English 

language
• �клинические случаи/малые серии случаев / 

clinical cases/small case series
• �дубликаты / repeats

Отобраны 239 статей с наличием 
полного текста / 239 full-text  

articles selected

142 статьи исключили по причинам: /  
142 articles were excluded due to:

• �неподходящие переменные / unsuitable variables
• �обзоры/комментарии / reviews/comments
• �клинические случаи/малые серии случаев / 

clinical cases / small case series

97 исследований включены  
в обзор / 97 studies included  

in the literature review
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из‑за недостаточной доказательной базы. На оконча-
тельное рассмотрение было представлено 10 утвержде-
ний. На 2‑м совещании провели голосование. Чтобы 
достичь консенсуса, использовали шкалу Лайкерта 
для  определения степени согласия или  несогласия 
с каждым утверждением, которая предполагает оценку 
в баллах от 1 до 5 (1 – полностью согласен, 2 – согла-
сен, 3 – отчасти согласен, 4 – не согласен, 5 – катего-
рически не согласен). Результаты представили в виде 
процентов от числа проголосовавших респондентов.

Считалось, что консенсус достигнут, если количе-
ство респондентов, выразивших согласие либо, соот-
ветственно, несогласие с  утверждением, составляло 
≥66 %. Консенсус по согласию считали достигнутым, 
если количество респондентов, оценивших свою по-
зицию в баллах от 1 до 3, составляло >66 %, а консен-
сус по несогласию – если более >66 % респондентов 
поставили баллы 4 и 5.

Для каждого утверждения определяли уровень до-
казательности, оценку рекомендаций комитетом и сте-
пень консенсуса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ литературы и разработка рекомендаций
Анализируя отобранную литературу, мы разделили 

статьи на 2 основные группы: посвященные клиниче-
ской и рентгенологической диагностике.

При  постановке клинического диагноза острой 
боли в спине основным вопросом является определе-
ние этиологии боли. Наиболее распространенными 
видами боли в спине являются дискогенная боль, фа-
сеточный болевой синдром, синдром КПС и миофас-
циальная боль. Все эти виды боли объединяют под об-
щим названием «неспецифическая боль в  спине», 
на которую приходится 85–90 % случаев острой боли 
в спине.

Наиболее важный этап диагностики острой боли 
в спине – принятие решения о необходимости прове-
дения рентгенологического исследования, определе-
ние сроков его проведения и выбор модальности.

На основе наиболее значимых данных литературы 
были сформулированы утверждения, которые приве-
дены в табл. 1 [16–20]. Все представленные утвержде-
ния были выбраны на обоих совещаниях спинального 
комитета WFNS, что подробно описано далее.

Утверждения, по которым комитет проголосовал 
положительно и которые были преобразованы в реко-
мендации, приведены в приложении.

Диагноз «острая боль в  спине» все еще  остается 
предметом дискуссий. Существует ряд клинических 
паттернов, позволяющих определять точную причину 
болевого синдрома. Для постановки окончательного 
диагноза необходимы конкретные специфические 
данные физикального осмотра [19]. Принимая во вни-
мание постоянное прогрессирование дегенеративных 

Таблица 1. Наиболее значимые публикации за период с 2015 по 2022 г. по клинической и рентгенологической диагностике острой боли в спине

Table 1. The most important articles for the period from 2015 to 2022 on clinical and radiological diagnosis of acute back pain

Исследование 
Study

Рассматриваемые темы 
Considered topic

Выборка 
Sample

Результаты 
Results

A. P. Verhagen 
и соавт., 2016 [16] 
A. P. Verhagen et al., 
2016 [16] 

«Красные флаги» 
“Red flags”

16 клинических 
рекомендаций 

16 clinical guidelines

Отсутствие доказательств точности рекомендо-
ванных «красных флагов» в анализируемых 

исследованиях 
Absence of the proof of accuracy of the recommended “red 

flags” in the analyzed studies

J. H. Kim и соавт., 
2018 [17] 
J. H. Kim et al., 2018 
[17] 

Диагностическая нейро
визуализация 

Diagnostic neuroimaging

14 исследований 
14 studies

Умеренная диагностическая точность для всех 
модальностей 

Moderate diagnostic accuracy of all techniques

J. Raastad и соавт., 
2015 [18] 
J. Raastad et al., 2015 
[18] 

Рентгенологические характе-
ристики нижней части спины 

Radiologic characteristics of the 
lower back

28 исследований 
28 studies

Значительная связь между снижением высоты 
межпозвонкового диска и спондилолистезом 

и болью в нижней части спины 
Significant correlation between decreased height of the 
intervertebral disk and spondylolisthesis and lower back 

pain

H. Suzuki и соавт., 
2016 [19] 
H. Suzuki et al., 
(2016) [19] 

Клинический диагноз боли 
в нижней части спины 

Clinical diagnosis of lower back pain

320 пациентов 
320 patients

В Японии в 78 % встречается «специфическая» 
боль в спине (в отличие от других стран) 

In Japan, incidence of “specific” back pain is 78 %  
(in contrast to other countries) 

S. D. Tagliaferri 
и соавт., 2022 [20] 
S. D. Tagliaferri et al., 
2022 [20] 

Классификация подходов 
к лечению боли в нижней 

части спины 
Classification of approaches  
to lower back pain treatment

24 + 34 исследова-
ния 

24 + 34 studies

Система классификации не учитывает исходы 
лечения боли в нижней части спины 

Classification systems do not take into account the 
outcomes of lower back pain treatment
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поражений позвоночника, недостаток физической 
активности, можно понять, почему неспецифическая 
боль в спине – довольно распространенное явление. 
В табл. 2 представлены наиболее часто встречающиеся 
причины (типы) острой боли в спине.

Виды клинических диагнозов, выставляемых 
по симптомам и данным клинико-неврологического 
обследования
Дискогенная боль. Источник боли – межпозвонко-

вый диск. По мере прогрессирования дегенеративного 
процесса происходит дегидратация межпозвонкового 
диска, он теряет питательные вещества, что приводит 
к ирритации нервных окончаний и аксиальному боле-
вому синдрому. Типичными жалобами яляются ло-
кальная боль в нижней части спины с минимальной 
иррадиацией; если есть иррадиация, то это обычно 
боль в ягодичной области или бедрах. Эту боль описы-
вают как глубокую и тупую ломоту. Боль уменьшается 
в  положении стоя, лежа и  при  разгибании. Обычно 
боль усиливается в положении сидя, во время вожде-
ния, при сгибании, скручивании, маневре Вальсальвы 
и кашле.

Частота дискогенной боли выше у  пациентов 
с ожирением и курильщиков [21].

Фасеточный болевой синдром. В этом случае источ-
ник боли связан со  стадийностью дегенеративного 
процесса в позвоночнике. Фасеточные суставы при-
нимают на себя нагрузку, что приводит к спондилоар-
трозу и местному воспалению с болевым синдромом. 
Пациенты с фасеточным болевым синдромом жалуют-
ся на  скованность в  пояснице, более выраженную 
по  утрам, усиливающуюся при  вставании с  постели 
или попытке встать после длительного сидения. Эту 

боль описывают как  глубокое и  ноющее ощущение 
с односторонним или двусторонним распространени-
ем. Иногда отмечается иррадиация в ягодичную об-
ласть с  1 или  2 сторон, пах и / или  бедра, но  боль не 
спускается ниже колена. Среди факторов, усилива
ющих фасеточную боль, выделяют психосоциальный 
стресс, чрезмерную или  недостаточную физическую 
активность, разгибание в поясничном отделе с рота-
цией или без нее, долгое пребывание в положении стоя 
или сидя. При физикальном осмотре боль провоциру-
ется при разгибании, боковом сгибании и пальпации 
в проекции фасеточных суставов.

Считается, что несколько факторов коррелируют 
с  фасеточным болевым синдромом: возраст, боль 
в нижней части спины в анамнезе, нормальная поход-
ка, максимально интенсивная боль при сгибании по-
ясничного отдела, но  отсутствие усиления боли 
при маневре Вальсальвы, а также отсутствие боли в но-
гах или мышечного спазма [22, 23].

Синдром КПС. Причиной синдрома КПС может 
быть несколько системных или  местных факторов, 
поэтому тщательный анализ клинических симптомов 
и сбор анамнеза очень важны у всех пациентов с подо-
зрением на  дисфункцию КПС. Боль в  КПС может 
быть связана с травмой, инфекцией или воспалитель-
ным процессом; она также может быть вызвана вто-
ричными состояниями, например возникать после 
стабилизирующей операции на  позвоночнике, 
при сколиозе или разной длине ног [24].

Боль в  КПС обычно возникает в  нижней части 
спины или  верхней ягодичной области в  проекции 
КПС. И хотя единого мнения относительно провока-
ционных тестов нет, диагноз синдрома КПС ставят 
при наличии 3 и более положительных провокацион-
ных тестов.

Существует несколько провокационных тестов 
для диагностики синдрома КПС:

• тест Фабера (Патрика) – надежность 85–95 %;
• компрессионный тест – надежность 74–91 %;
• дистракционный тест – надежность 88–94 %;
• тест упругости бедра;
• тест Генслена.

Миофасциальная боль. Миофасциальная боль ха-
рактеризуется наличием миофасциальных триггерных 
точек, которые находятся в  фасциях, сухожилиях 
и / или мышцах, – при их пальпации возникает боль, 
что имеет клиническое значение.

Пальпация триггерных точек вызывает интенсив-
ных болевой синдром. Миофасциальная боль провоци-
руется сгибанием вперед. Объем движений в пояснич-
ном отделе позвоночника также снижается [25–27].

Рентгенологическая диагностика
Считается, что нейровизуализация не должна быть 

рутинным методом диагностики при  острой боли 
в спине.

Таблица 2. Наиболее распространенные причины острой боли в спине

Table 2. The most common causes of acute back pain

Тип боли 
Type of pain

Клинические данные 
Clinical data

Дискогенная боль 
Discogenic pain

Аксиальная боль, усиливается 
при сгибании, уменьшается в положе-
нии лежа 
Axial pain, increased during bending, 
decreased laying down

Фасеточный 
болевой синдром 
Facet joint syndrome

Усиливается при разгибании 
Increased during straightening

Синдром крест-
цово-подвздош-
ного сочленения 
Sacroiliac joint 
syndrome

Как минимум 3 положительных 
провокационных теста и уменьшение 
боли после блокады 
At a minimum 3 positive provocation tests and 
decreased pain after blockage

Миофасциальная 
боль 
Myofascial pain

Триггерные точки на спине с гипер-
стезией, боль усиливается при паль-
пации 
Trigger points on the back with hyperesthesia, 
pain increased during palpation
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у пациентов с острой болью в спине очень важен, что-
бы выявить «красные флаги». Они включают возраст 
(˂18 или >50 лет), принимаемые лекарственные пре-
параты (в том числе антикоагулянты), травму (в том 
числе недавнее хирургическое вмешательство), лихо-
радку (что может говорить об инфекции), иммуносу-
прессию, онкологическое заболевание в  анамнезе, 
наличие неврологического дефицита (двигательные, 
чувствительные или тазовые нарушения) (рис. 2).

A. P. Verhagen и соавт. проанализировали 16 иссле-
дований о  клинических рекомендациях при  болях 
в нижней части спины для амбулаторного звена за пе-
риод с 2000 по 2015 г. (15 исследований из разных стран 
мира и одно в целом по Европе). В ходе анализа лите-
ратуры были выявлены 4 основные категории состояний, 
которые могут быть причиной боли: онкологическое за-
болевание, перелом, синдром конского хвоста и инфек-
ционный процесс. В силу различных причин (увеличение 
продолжительности жизни, повышение распространен-
ности онкологических заболеваний) количество пациен-
тов с «красными флагами», например пожилых пациентов 
с остеопорозом, онкологических пациентов и пациентов 
со спондилодисцитами, увеличивается [16].

Наличие «красных флагов» при острой боли в спи-
не заставляет обратить внимание на возможное наличие 
серьезного заболевания и предполагает дальнейшее об-
следование пациента (проведение нейровизуализации 
и  консультацию смежного специалиста) [9, 28, 29]. 

Стоит отметить, что наличие «красных флагов» может 
быть жизнеугрожающим состоянием, и в некоторых 
случаях (острый инфекционный процесс с прогресси-
рованием неврологического дефицита, компрессион-
ный перелом с коллапсом тела позвонка вследствие 
прогрессирующего остеопороза) показано проведение 
нейровизуализации в срочном порядке для своевре-
менной диагностики состояния и проведения лечения.

Выбор модальности рентгенологического исследова-
ния. Рентгенография или КТ показаны при подозре-
нии на перелом, опухоль или инфекцию.

Рентгенографию с  функциональными пробами 
назначают при  подозрении на  нестабильность или 
спондилолистез [30, 31].

Магнитно-резонансная томография является до-
рогостоящим методом, поэтому назначается только 
при наличии неврологического дефицита. МРТ – «зо-
лотой стандарт» для диагностики дегенеративно-дис
трофических заболеваний  – грыж межпозвонковых 
дисков, кист фасеточных суставов, дегенеративного 
стеноза позвоночного канала (центрального или сте-
ноза латерального кармана) [18, 32–34].

Однако если у  пациента имплантированы не
совместимые с МРТ-исследованием эндопротез или 
устройство, то методом выбора для диагностики будет 
КТ или КТ-миелография.

Точность диагностики. Следует выбирать модаль-
ность исследования в  зависимости от  клинической 
ситуации. Нет исследований, в  которых оценива-
лась бы диагностическая точность методов нейрови-
зуализации [17]. Основная цель – избежать ненужного 
облучения и снизить экономические затраты. Кроме 
того, рентгенологический диагноз не влияет на естест
венное течение заболевания, в том числе на выражен-
ность болевого синдрома, изменения функционально-
го статуса, качество жизни и общее улучшение исхода 
лечения пациента. Также выполнение нейровизуали-
зации крайне редко приводит к изменению плана ле-
чения [35–38]. Напротив, может оказывать негативное 
психологическое влияние на пациента. Знание о кли-
нически незначимых рентгенологических находках 
может повышать уровень тревожности пациента, при-
водить к акцентированию на незначительных сипмто-
мах, к  снижению уровня физической активности 
из‑за  страха получить осложнение или  травму. Эти 

«Красные флаги» при боли в спине / “Red flags” in back pain

Возможный перелом / Possible fracture
• �Травма / Injury
• �Перелом при остеопорозе  

или у пожилых / Fracture due 
to osteoporosis in elderly

Возможное новообразование/ 
инфекция / Possible neoplasms/infection

• �Возраст ˂18 или >50 лет / Age <18  
or >50 years

• �Принимаемые лекарственные  
препараты / Administered drugs

• �Лихорадка / Fever
• �Онкологическое заболевание  

в анамнезе / History of oncological disease
• �Недавняя инфекция / Recent infection
• �Иммуносупрессия / Immunosuppression
• �Боль усиливается по ночам 

и в положении лежа / Pain is more severe  
at night or laying down

Неврологический дефицит /  
Neurologic deficit

• �Двигательные или чувствительные 
расстройства / Motor or sensory 
abnormalities

• �Нарушение тазовых функций /  
Abnormal pelvic function

Рис. 2. «Красные флаги» при боли в спине

Fig. 2. “Red flags” in back pain
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зываемым «желтым флагам»:
• убеждению, что боль в спине опасна;
• недостатку физической активности, попыткам из

бежать боли;
• недостатку социальной поддержки;
• пассивному лечению, избеганию активного вовле-

чения в процесс реабилитации;
• снижению социальных контактов;
• снижению настроения, депрессии;
• поиску скрытых вторичных выгод в своем состоя-

нии;
• низкой удовлетворенности от  работы, финансо-

вым затруднениям;
• гиперопекающей семье.

ВЫВОДЫ
Острая боль в спине, несмотря на кажущуюся прос

тоту, является состоянием, трудно диагностируемым 

клинически и рентгенологически. Понятие неспеци-
фической боли в  спине не  столь очевидно и  может 
иметь различную этиологию и лежащие в основе па-
тофизиологические процессы. Как только мы узнаем 
точную причину, мы можем лечить заболевание более 
прецизионно. В целом имеются убедительные доказа-
тельства высокой распространенности неспецифиче-
ской боли в  спине в  западных странах. Пациенту 
с впервые возникшей острой болью в спине при отсут-
ствии «красных флагов» не показаны рентгенологиче-
ские исследования.

Существуют точные показания для той или иной 
модальности рентгенологического исследования. 
МРТ – «золотой стандарт» диагностики, что подтверж
дено высококачественными исследованиями. Не ре-
комендуется рутинно проводить нейровизуализацию, 
поскольку при  невысокой клинической значимости 
получаемых данных она может приводить к повыше-
нию тревожности у пациентов.

Приложение

РЕКОМЕНДАЦИИ СПИНАЛЬНОГО КОМИТЕТА WFNS

Основываясь на представленной литературе и соб-
ственном клиническом опыте, комитет проголосовал 
за следующие утверждения положительно и соответ-
ствующим образом преобразовал их в рекомендации.

Острая боль в спине: клинический диагноз
• Аксиальная боль в спине, усиливающаяся при сги-

бании, кашле и  маневре Вальсальвы, уменьша
ющаяся в положении лежа, свидетельствует о ди-
скогенной боли.

• Боль в спине с односторонним или двусторонним 
распространением, ухудшающаяся при  разгиба-
нии, указывает на фасеточный болевой синдром.

• Боль при  фасеточном болевом синдроме может 
иррадиировать в ягодичную область или бедра до 
уровня колена, не усиливается при маневре Валь-
сальвы или кашле.

• Наличие 3 положительных провокационных тестов 
на синдром КПС свидетельствует о поражении КПС, 
что можно подтвердить диагностическими блокадами.

• Наличие триггерных точек в области спины с ги-
перестезией, усиливающейся при пальпации, ука-
зывает на миофасциальную боль.

Острая боль в спине: рентгенологический  
диагноз

• Пациентам со стойкой радикулопатией или про-
грессирующим неврологическим дефицитом и серь
езной сопутствующей патологией показана нейро-
визуализация.

• Пациентам с  впервые возникшей острой болью 
в спине при отсутствии «красных флагов» нейро-
визуализация не показана.

• При  наличии острой боли в  спине и  невроло
гического дефицита МРТ является методом вы-
бора.

• КТ не так показательна для визуализации мягко-
тканной патологии (например, дегенеративных 
поражений) по сравнению с МРТ, но более пока-
зательна в отношении костных структур.

• Имеются убедительные доказательства того, что 
рутинная нейровизуализация при  острой боли 
в спине не приносит клинической пользы. Рентге-
нологическая диагностика может выявить клини-
чески незначимые изменения, поэтому ее нужно 
назначать только при наличии показаний.
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Сравнительный метаанализ имплант-
ассоциированных осложнений и частоты 
спондилодеза при методе Goel–Harms 
и задней трансартикулярной фиксации С1–С2 
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Трансартикулярная фиксация (ТАФ) С
1
–С

2
‑позвонков по технике F. Magerl и методика Goel–Harms (GHT) – два наи‑

более популярных способа формирования спондилодеза на атлантоаксиальном уровне. Тем не менее сравнитель‑
ных исследований применения этих методов с высоким уровнем доказательности в настоящее время в литературе 
не опубликовано.
Цель данного исследования – проведение сравнительного метаанализа частоты развития имплант-ассоциированных 
осложнений и спондилодеза. Первоначальный поиск выявил более 5000 абстрактов, после применения фильтров 
были отобраны 202 исследования, из них 16 работ соответствовали необходимым критериям и были включены 
в настоящее исследование. По результатам метаанализа не было обнаружено достоверных различий между мето‑
дами Goel–Harms и F. Magerl как в показателях продолжительности операции и интраоперационной кровопотери, 
так и в частоте развития послеоперационных имплант-ассоциированных осложнений и спондилодеза С

1
–С

2
‑поз

вонков.

Ключевые слова: трансартикулярная фиксация, методика Goel–Harms, спондилодез, имплант-ассоциированные 
осложнения, метаанализ
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ассоциированных осложнений и частоты спондилодеза при методе Goel–Harms и задней трансартикулярной фик‑
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2
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Comparative meta-analysis of implant-associated complications and spinal fusion incidence 
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Transarticular fixation (TAF) of C
1
–C

2
 using the F. Magerl method and the Goеl–Harms technique (GHT) are the two most 

popular ways of forming spondylodesis at the atlantoaxial level. Nevertheless, comparative studies with a high level �
of evidence have not been published at present.
The aim of the study was to conduct a comparative meta-analysis of the incidence of implant-associated complications 
and fusion. The initial search in revealed more than 5,000 abstracts, after applying filters, 202 studies were selected, �
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wof which 16 works were included in this study. According to the results of the meta-analysis, no significant differences 
were found between the methods of Goel–Harms and F. Magerl in the duration of surgery and intraoperative blood loss, 
as well as in the frequency of postoperative implant-associated complications and spinal fusion of C

1
–C

2
 vertebrae.

Keywords: transarticular screw fixation, Goеl–Harms technique, spondylodesis, implant-associated complications, 
meta-analysis
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complications and spinal fusion incidence in Goel–Harms technique and posterior С
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Введение
Трансартикулярная фиксация (ТАФ) С

1
–С

2
‑поз

вонков по технике F. Magerl и методика Goel–Harms 
(Goеl–Harms technique, GHT) являются двумя наибо-
лее популярными способами формирования спонди-
лодеза на атлантоаксиальном уровне [1, 2]. Несмотря 
на больший опыт применения ТАФ, данная методика 
специалистами в области спинальной хирургии счита-
ется наиболее опасной с точки зрения частоты форми-
рования имплант-ассоциированных осложнений, осо-
бенно ранения позвоночной артерии (ПА). Некоторые 
авторы работ с  сериями наблюдений [3, 4], а  также 
метаанализов [5, 6] обосновывают выбор GHT наи-
большей безопасностью и  надежностью методики. 
Тем не менее сравнительных исследований по приме-
нению этих методик с высоким уровнем доказатель-
ности в настоящее время в литературе не опубликова-
но. Единственный сравнительный метаанализ [7], 
содержащий данные пациентов как после ТАФ, так 
и после GHT, включает не все опубликованные на тот 
момент исследования. Авторы использовали всего 
6 из 16 опубликованных работ, что является причиной 
формирования публикационного смещения и непра-
вильных выводов.

Цель исследования  – провести сравнительный 
метаанализ частоты развития имплант-ассоциирован-
ных осложнений и спондилодеза.

Материалы и методы
Выбор статей. Систематический обзор был выпол-

нен в соответствии с рекомендациями, отраженными 
в PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses, предпочтительные сообщения о ре-
зультатах исследований для систематических обзоров 
и метаанализов) [8]. Поиск в базе данных PubMed (раздел 
MEDLINE) осуществляли с использованием запроса: 
(“fixation” [Title / Abstract] OR “stabilization” [Title / Abstract] 
OR “arthrodesis” [Title / Abstract] OR “spondylodesis” [Title / 
 Abstract]) AND (“C1” [Title / Abstract] OR “C2” [Title /  
Abstract] OR “C1–C2” [Title / Abstract] OR “cranioverteb
ral” [Title / Abstract] OR “atlantoaxial” [Title / Abstract]).

Критерии включения в исследование: 1) наличие 
в  доступе полнотекстовой версии статьи на  англий-
ском или русском языках; 2) использование в иссле-

довании методов ТАФ и GHT на 2 выборках пациен-
тов; 3) возраст пациентов >18 лет; 4) описание частоты 
развития спондилодеза и / или имплант-ассоциирован-
ных осложнений; 5) публикация исследования начиная 
с января 1987 г. Все статьи, не соответствующие данным 
критериям, были исключены из исследования. Алго-
ритм поиска и выбора статей представлен на рис. 1.

Сбор данных. Данные из каждой статьи вносили 
в соответствующую ячейку таблицы. Если соответст-
вующая информация в  тексте статьи отсутствовала, 
ячейки помечали как «н. д.» (нет данных).

Базовая информация включала: размер выборки, 
средний, минимальный и максимальный возраст па-
циентов, распределение по  полу, диагноз. Основной 
блок данных включал следующую информацию: сред-
нее время операции и  его стандартное отклонение, 
средний объем кровопотери и его стандартное откло-
нение, повреждение ПА, мальпозиция винта в сторону 
ПА, другие виды мальпозиций, симптомы ирритации 
корешка С

2
 (боль или гиперестезия, сохраняющиеся 

не менее 4 нед после операции и снижающие качество 
жизни пациента), несостоятельность металлокон-
струкции (перелом ее элементов или лизис кости во-
круг винтов), радиологические результаты проведен-
ной операции (спондилодез).

Статистический анализ. Статистический анализ 
проводили при  помощи программы Statistica v.12 
(StatSoft Inc., США). Нормальность распределения 
данных определяли при помощи теста Шапиро–Уил-
ка. При сравнении групп с нормальным распределе-
нием данных применяли t-критерий Стьюдента. В случае 
ненормального распределения данных использовали 
тест Манна–Уитни.

Метаанализ был выполнен в программе Compre-
hensive Meta-analysis v. 2.2.064 (Biostat, США). Оценку 
гетерогенности проводили при помощи теста I2. Если 
параметр I2 был ˂50 %, гетерогенность считали низкой, 
50–75 % – умеренной, >75 % – высокой [9]. При отсут-
ствии доказательств статистической гетерогенности 
между исследованиями использовали модель с фикси-
рованными эффектами. В остальных случаях применя-
ли модель случайных эффектов (DerSimonian–Laird). 
Наличие публикационного смещения признавалось 
в случае p <0,05 при проведении Begg’s test.
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Для сравнения частоты развития имплант-ассоци-
ированных осложнений использовали отношение 
шансов (ОШ). Разницу считали статистически досто-
верной, если ОШ было в пределах 95 % доверительно-
го интервала (ДИ) строго больше или меньше 1.

При  сравнении объема кровопотери и  времени 
операции применяли стандартизированную разность 
средних (standardised mean difference, SMD). Результат 
демонстрировали в виде 95 % ДИ. В случае, если весь 
интервал был строго больше или меньше 0, разницу 
считали статистически достоверной.

Результаты
Отбор статей. Начальный поиск в  базе данных 

в PubMed выявил более 5000 абстрактов. После при-
менения фильтра по дате публикации, возрасту паци-
ентов и языку статьи оставшиеся резюме работ были 
просмотрены. В  результате начального поиска были 
отобраны 202 исследования для изучения полнотекс-
товых версий. Из них 16 работ соответствовали необ-
ходимым критериям и  были включены в  настоящее 

исследование (см. рис. 1). Всего в этих 16 работах были 
представлены данные лечения 950 пациентов. В группу 
GHT вошли 469 пациентов, в группу ТАФ – 481 паци-
ент. Статистический анализ продемонстрировал отсут-
ствие статистически достоверной разницы между эти-
ми 2 группами по  демографическим показателям, 
среднему возрасту, сроку послеоперационного наблю-
дения и диагнозу (табл. 1).

Характеристика исследований, включенных в мета
анализ, представлена в табл. 2 [3, 10–24].

Сравнение интраоперационных показателей. Данные, 
необходимые для проведения сравнительного анализа 
(среднее значение и стандартное отклонение) продол-
жительности операции и объема интраоперационной 
кровопотери, были опубликованы в восьми [13–18, 21, 
22] и шести [14–18, 21] статьях соответственно. Иссле-
дования характеризовались высокой степенью ге
терогенности, в связи с чем была использована мо
дель случайных эффектов. Статистически достоверной 
разницы в  продолжительности операции получено 
не  было (SMD –0,21; 95 % ДИ –0,79, 0,37) (рис. 2). 

Рис. 1. Алгоритм поиска и отбора статей PRISMA

Fig. 1. PRISMA algorithm of article search and selection

Скрининг / 
Screening

Идентификация / 
Identification

Отбор /  
Eligibility

Результат / 
Included

Записи, идентифицированные в базе данных 
PubMed после введения поискового запроса  

(n = 5136) / Records identified in the PubMed 
database after search query (n = 5136)

Списки литературы ранее опубликованных систематических 
обзоров и метаанализов (n = 164) / References from published 

systemic reviews and meta-analyses (n = 164)

Применение фильтров на язык статьи, возраст пациентов, объект исследования, 
дату публикации; удаление дубликатов (n = 1913) / Filters for article language,  

patient age, study subjects, publication data; duplicates removal (n = 1913)

Абстракты, исключенные из исследования: /  
Abstracts excluded from the review:

• �случаи из практики и выборки <5 человек (n = 558) /  
case studies and samples <5 people (n = 558)

• �обзорные статьи (n = 118) / review articles (n = 118)
• �посвященные другим отделам позвоночника (n = 151) /  

on other parts of the spine (n = 151)
• �не связанные с хирургией позвоночника (n = 723) /  

not on spinal surgery (n = 723)
• �нет описания осложнений или спондилодеза (n = 52) /  

no description of complications or spinal fusion (n = 52)
• �рассматривающие другие методы спондилодеза (n = 69) / 

discussing other spinal fusion techniques (n = 69)
• �биомеханические и анатомические исследования (n = 40) / 

biomechanical and anatomical studies (n = 40)

Просмотренные абстракты (n = 1913) /  
Screened abstracts (n = 1913)

Статьи, исключенные из исследования: /  
Articles excluded from the study:

• �включают группу пациентов, оперированных только методом 
трансартикулярной фиксации или Goel–Harms (n = 186) / 
include patient group who underwent only transarticular screw 
fixation or Goel–Harms fixation (n = 186)

Полнотекстовые статьи для дальнейшего 
изучения (n = 202) / Full-text articles assessed  

for eligibility (n = 202)

Статьи, включенные в систематический обзор (n = 16) /  
Articles included in the systemic review (n = 16)
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Также не было достоверных различий в объеме интра-
операционной кровопотери (SMD 0,095; 95 % ДИ 
–0,41, 0,60) (рис. 3).

Анализ имплант-ассоциированных осложнений. Ука-
зание на  наличие или  отсутствие повреждения ПА 
имело место в 15 работах. Из них в 5 работах [13, 14, 
17, 21, 22] частота данного осложнения в обеих группах 
была равна нулю, поэтому при подсчете ОШ данные 
работы не учитывали. Повреждение ПА реже встреча-
лось при методе GHT, чем при ТАФ, однако разница 
в частоте была статистически недостоверна (ОШ 0,55; 
95 % ДИ 0,23–1,21) (рис. 4).

Факт наличия или отсутствия мальпозиции винта 
с перфорацией канала ПА для обеих групп был отме-
чен в 8 работах, в 3 из них [10, 11, 21] ее частота соста-
вила 0 %. Достоверной разницы в частоте развития дан-
ного осложнения между исследуемыми группами 
выявлено не было (ОШ 0,77; 95 % ДИ 0,25–2,40) (рис. 5).

Факт наличия или отсутствия мальпозиции винта 
в других направлениях был отражен в 8 работах, в 4 из 
них [10, 13, 21] ее частота составила 0 %. Достоверной 
разницы между группами в частоте развития мальпо-
зиций винтов выявлено не было (ОШ 0,89; 95 % ДИ 
0,23–3,44) (рис. 6).

Указание на наличие или отсутствие радикулопа-
тии С

2
 после операции имело место в 9 исследованиях, 

в 5 из них [10, 15, 18, 19, 24] частота компрессии ко-
решка С

2
 составила 0 %. Данное осложнение чаще 

развивалось при использовании метода GHT, однако 
разница в частоте осложнения была статистически не-
достоверна (ОШ 1,3; 95 % ДИ 0,3–5,7) (рис. 7).

Наличие или отсутствие несостоятельности фик-
сации в  виде поломки имплантов или  лизиса кости 
вокруг винта были отмечены в  12 работах. В  анализ 
были включены 5 статей (рис. 8). Достоверной разницы 
в формировании несостоятельности фиксации С

1
–С

2
 

между группами выявлено не было (ОШ 0,49; 95 % ДИ 
0,16–1,46).

Анализ отдаленных результатов хирургического ле-
чения. Формирование спондилодеза было отмечено 
в 13 исследованиях, в 6 из них [12, 13, 16, 17, 21, 22] 
в обеих группах костное сращение было зафиксировано 
в 100 % случаев: эти работы не учитывали при подсчете 
ОШ. В группе GHT частота формирования спондило-
деза была выше, однако разница была статистически 
недостоверна (ОШ 1,97; 95 % ДИ 0,93–4,16) (рис. 9).

Публикационное смещение. Публикационное сме-
щение отсутствовало при  анализе всех исследуемых 
показателей (рис. 10). Результаты Begg’s test для иссле-
дуемых параметров составили: 1) ранение ПА: p = 0,12; 
2) мальпозиция винта в  направлении ПА: р = 0,16;  
3) другие виды мальпозиций: р = 0,09; 4) послеопераци-
онная радикулопатия С

2
: р = 0,25; 5) несостоятельность 

фиксации: р = 0,07; 6) формирование спондилодеза:  
р = 0,65; 6) продолжительность операции: р = 0,46;  
7) объем интраоперационной кровопотери: р = 0,85.

Таблица 1. Сравнение исследуемых групп по демографическим показателям и причинам атлантоаксиальной нестабильности

Table 1. Comparison of the studied groups per demographic characteristics and causes of atlantoaxial instability

Показатель 
Parameter

Группа GHT (n = 469) 
GHT group (n = 469)

Группа ТАФ (n = 481) 
TAF group (n = 481) 

p

Средний возраст, лет 
Mean age, years

49,5 47,1 0,51**

Пол, %: 
Sex, %:

мужской 
male
женский 
female

43,5

56,5

42,2

57,8

0,76*

0,82*

Средняя продолжительность наблюдения 
за пациентами, мес 
Mean follow-up period, months

26,1 33,9 0,33**

Диагноз, %: 
Diagnosis, %:

перелом позвонков С
1
, С

2
 

fracture of the С
1
, С

2
 vertebrae

ревматоидный артрит 
rheumatoid arthritis
os odontoideum
другие причины 
other causes

38,7

31,4

13,9
16

30,1

27,7

8,1
7,3

0,62*

0,52*

0,76*
0,25*

*Тест Манна–Уитни; **t-критерий Стьюдента. 
*Mann–Whitney test; **Student’s t-test.
Примечание. ТАФ – трансартикулярная фиксация; GHT – методика Goеl–Harms. 
Note. TAF – transarticular screw fixation; GHT – Goеl–Harms technique.
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Рис. 2. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая стандартизированную разность средних показателей продолжительности операции для ис-
следуемых групп. Модель случайных эффектов, I2 = 84,7

Fig. 2. Forest plot demonstrating standardized difference of mean operative times for the studied groups. Random effect model, I2 = 84.7

Рис. 3. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая стандартизированную разность средних показателей интраоперационной кровопотери для ис-
следуемых групп. Модель случайных эффектов, I2 = 78,2

Fig. 3. Forest plot demonstrating standardized difference of mean intraoperative blood loss in the studied groups. Random effect model, I2 = 78.2

Рис. 4. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая отношение шансов ранения позвоночной артерии при методе GHT по сравнению с ТАФ. Модель 
фиксированных эффектов, I2 = 0. Здесь и на рис. 5–9: GHT – метод фиксации Goel–Harms; ТАФ – трансартикулярная фиксациия

Fig. 4. Forest plot demonstrating odds ratio for vertebral artery injury in GHT compared to TAF. Random effect model, I2 = 0. Here and on Fig. 5–9: GHT – 
Goel–Harms technique; TAF – transarticular screw fixation
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Рис. 7. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая отношение шансов послеоперационной радикулопатии С
2
 при методе GHT по сравнению с ТАФ. 

Модель фиксированных эффектов, I2 = 0

Fig. 7. Forest plot demonstrating odds ratio for postoperative radiculopathy in GHT compared to TAF. Random effect model, I2 = 0

Рис. 5. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая отношение шансов перфорации канала позвоночной артерии винтом при методе GHT по срав-
нению с ТАФ. Модель фиксированных эффектов, I2 = 0

Fig. 5. Forest plot demonstrating odds ratio for perforation of the vertebral artery canal with a screw in GHT compared to TAF. Random effect model, I2 = 0

Рис. 6. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая отношение шансов мальпозиции винтов при методе GHT по сравнению с ТАФ. Модель фикси-
рованных эффектов, I2 = 0

Fig. 6. Forest plot demonstrating odds ratio for screw malposition in GHT compared to TAF. Random effect model, I2 = 0
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Рис. 8. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая отношение шансов развития несостоятельности фиксации при методе GHT по сравнению 
с ТАФ. Модель фиксированных эффектов, I2 = 0

Fig. 8. Forest plot demonstrating odds ratio for fixation failure in GHT compared to TAF. Random effect model, I2 = 0



108

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

w Исследование /  
Study

Отношение шан- 
сов / Odds ratio

Минимум /
Lower limit

Максимум / 
Upper limit

Z-оценка / 
Z-value

p-значение / 
p-value

Отношение шансов, 95 % ДИ /  
Odds ratio, 95 % CI

M.A. El Masry et al., 2007
S.H. Lee et al., 2010
P. Vergara et al., 2012
J.Y. Kim et al., 2014
R.N. Dunn, H. Stander, 2014
P. Rajinda et al., 2016
J.I. Ryu et al., 2017

1,723
1,333
3,607
1,333
1,755
1,349
2,354
1,969

0,066
0,269
0,984
0,196
0,067
0,183
0,092
0,932

45,338
6,606

13,218
9,083

45,773
9,959

60,243
4,159

0,326
0,352
1,936
0,294
0,338
0,293
0,517
1,775

0,744
0,725
0,053
0,769
0,735
0,769
0,605
0,076

Рис. 9. Диаграмма (forest plot), демонстрирующая отношение шансов формирования спондилодеза при методе GHT по сравнению с ТАФ. Модель 
фиксированных эффектов, I2 = 0

Fig. 9. Forest plot demonstrating odds ratio for spinal fusion formation in GHT compared to TAF. Random effect model, I2 = 0

является более популярным в силу ряда сложившихся 
факторов: 1) он интуитивно понятен любому вертебро-
логу-ортопеду благодаря визуальной аналогии с рутин-
ной транспедикулярной фиксацией; 2) этот способ 
считается более безопасным и надежным по сравне-
нию с методом F. Magerl. Такая позиция длительное 
время озвучивалась на отечественных и международ-
ных конференциях, однако была основана на опубли-
кованных одним авторским коллективом метаанализах 
[5, 6]. Эти исследования имели существенные ограни-
чения и недостатки. Авторы применяли одногруппо-
вой метаанализ частоты конкретных осложнений и ис-
ходов, подсчитывая их  отдельно для  ТАФ в  одних 
статьях, а для GHT – в других. Затем с помощью мето-
дов простой описательной статистики они сравнивали 
совокупную частоту встречаемости конкретного ослож-
нения для ТАФ и GHT. Кроме того, авторы допустили 
методологические погрешности, в частности не прове-
ли оценку публикационного смещения, после устране-
ния которого показатели частоты осложнений могли 
измениться. Конкретный пример такого существенного 
изменения исследуемых данных в результате устранения 
публикационного смещения методом “trim-and-fill” 
представлен в нашем последнем метаанализе [25].

В 2022 г. был опубликован сравнительный метаана-
лиз эффективности GHT и ТАФ [7]. Авторы пришли 
к  выводу о  большей безопасности и эффективности 
метода GHT. Более того, авторский коллектив пози-
ционирует свою работу как рекомендацию для осталь-
ных хирургов к выбору метода GHT в хирургии кра
ниовертебрального перехода. Несмотря на  более 
правильный методологический подход по сравнению 
с предыдущими работами, данная статья также имеет 
существенный недостаток, а именно – авторы охвати-
ли не весь пул литературы. В частности, при подсчете 
ОШ частоты повреждения ПА они использовали 4 ра-
боты, тогда как мы обнаружили 10 подходящих работ. 
Аналогичная ситуация сложилась при подсчете часто-
ты спондилодеза (4 и 7 исследований соответственно) 
и всех прочих исследуемых параметров.

В нашем исследовании не были выявлены досто-
верные различия между GHT и ТАФ в продолжитель-
ности операции, интраоперационной кровопотере, 
частоте развития имплант-ассоциированных ослож-
нений и спондилодеза. Следует отметить тенденцию 
к смещению результатов в сторону GHT для таких па-
раметров, как ранение ПА и частота спондилодеза. Это 
смещение обусловлено в основном 1 работой – P. Ver-
gara и соавт., которые продемонстрировали одну из са-
мых больших в литературе выборок пациентов с по-
вреждением ПА при ТАФ (13,2 %) [3]. Частота ранения 
ПА высокочувствительна к таким интраоперационным 
параметрам, как способ иммобилизации головы, метод 
визуализации, способ установки винта и т. д. [26]. К со-
жалению, P. Vergara и соавт. [3] не описывают технику 
операций в данной статье. Более того, на одном из рент
геновских снимков, отражающих несостоятельность 
фиксации при ТАФ, можно увидеть полнорезьбовые 
винты. Данные импланты являются достоверным фак-
тором риска развития несращения С

1
–С

2
‑позвонков 

[27], что, по‑видимому, и обусловливает низкую часто-
ту спондилодеза после ТАФ в работе P. Vergara и соавт.

Таким образом, в нашем исследовании мы наглядно 
продемонстрировали отсутствие достоверных разли-
чий в продолжительности операции, интраоперацион-
ной кровопотере, частоте развития имплант-ассоци
ированных осложнений и исходах между 2 наиболее 
популярными методами спондилодеза С

1
–С

2
‑позвон-

ков. С нашей точки зрения, метод ТАФ более привле-
кателен в  силу более низкой стоимости имплантов 
(всего 2 винта) и широких возможностей для мини-
мально инвазивного исполнения [28–31]. Метод GHT 
более предпочтителен при аномалии развития кранио
вертебрального перехода, а также при невозможности 
полного вправления атлантоаксиальной дислокации. 
При этом полностью перкутанное выполнение GHT 
не  представляется возможным в  силу крайней бли
зости точек введения винтов к  ПА. На  наш взгляд, 
каждый хирург, выполняющий стабилизирующее 
вмешательство на  краниовертебральном уровне, 

0,01          0,1             1             10           100
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Рис. 10. Воронкообразные диаграммы включенных в метаанализ исследований для следующих параметров: а – ранение позвоночной артерии; б – 
мальпозиция винта в направлении позвоночной артерии; в – другие виды мальпозиций; г – послеоперационная радикулопатия С

2
; д – несостоя-

тельность фиксации; е – формирование спондилодеза; ж – продолжительность операции; з – интраоперационная кровопотеря

Fig. 10. Funnel plots of the studies included in the meta-analysis for the following parameters: а – vertebral artery injury; б – screw malposition in the direction 
of the vertebral artery; в – other types of malpositions; г – postoperative С

2
 radiculopathy; д – fixation failure; е – spinal fusion formation; ж – operative 

time; з – intraoperative blood loss
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должен владеть обоими методами спондилодеза С
1
–С

2
, 

что позволит ему выбрать наименее инвазивный и, со-
ответственно, оптимальный для пациента вариант хи-
рургического вмешательства.

Существенным ограничением выполненного нами 
метаанализа является отсутствие в нем исследований 
с высоким уровнем доказательности. Наличие рандо-
мизированных исследований позволило  бы сформу-
лировать конкретные рекомендации по  выбору того 
или  иного метода спондилодеза С

1
–С

2
‑позвонков 

с внесением корректировок в последующие редакции 
соответствующих рекомендательных протоколов.

Заключение
В данном метаанализе мы не обнаружили достовер-

ных различий между методами Goel–Harms и F. Magerl 
как в показателях продолжительности операции и ин-
траоперационной кровопотери, так и в частоте раз-
вития послеоперационных имплант-ассоциирован-
ных осложнений и спондилодеза С

1
–С

2
‑позвонков. 

Исследования с высоким уровнем доказательности 
должны быть проведены в будущем для формирова-
ния рекомендаций в отношении выбора оптималь-
ного метода стабилизации атлантоаксиального комп
лекса.

https://doi.org/10.1227/NEU.0b013e318243180a
https://doi.org/10.1302/0301-620X.95B7.30598
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Окклюзия всех магистральных артерий, 
участвующих в кровоснабжении  
головного мозга
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К о н т а к т ы :	 Сергей Анатольевич Прозоров surgeonserge@mail.ru

Окклюзия всех магистральных артерий, участвующих в кровоснабжении головного мозга, встречается чрезвычайно 
редко, развивается медленно и может протекать как с выраженными симптомами, так и с незначительными прояв‑
лениями. Сосуды могут быть поражены на  разных уровнях, в  зависимости от  этого возникают различные пути 
коллатерального кровотока, имеющие огромное значение. В обзоре рассмотрены методы визуализации и лечения 
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Occlusion of all the main arteries involved in the blood supply to the brain is extremely rare, develops slowly and can 
occur with both pronounced symptoms and minor manifestations. Vascular damage can be at different levels, depending 
on this, there are different ways of collateral blood flow, which are of great importance. The review discusses the meth‑
ods of visualization and treatment for this pathology.
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ВВЕДЕНИЕ
Тридцать два года назад, 11.06.1992, при ангиогра-

фическом исследовании у больного пожилого возраста 
нами была выявлена атеросклеротическая окклюзия 
брахиоцефальной артерии (БЦА), левой общей сонной 
артерии (ОСА) и начального отдела левой подключич-
ной артерии (ПА) (см. рисунок). Заполнение контраст-

ным препаратом сонных, ПА и вертебральных артерий 
(ВА) происходило через сеть коллатералей. У больно-
го не было выраженного неврологического дефицита, 
явных нарушений интеллекта. К сожалению, это на-
блюдение тогда не было нами описано, история болез-
ни не сохранилась, осталась только ангиограмма. За 
последующие 32 года работы в качестве специалистов 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:surgeonserge@mail.ru
mailto:surgeonserge@mail.ru
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wпо рентгенэндоваскулярной диагностике и  лечению 
авторы данной статьи с подобной патологией не встре-
чались.

Цель настоящей работы  – изучение по  данным 
литературы клинических проявлений, вариантов па-
тологии и локализации, методов визуализации и лече-
ния пациентов с окклюзией всех магистральных арте-
рий, участвующих в кровоснабжении головного мозга.

ОККЛЮЗИЯ ВСЕХ МАГИСТРАЛЬНЫХ 
АРТЕРИЙ, УЧАСТВУЮЩИХ 
В КРОВОСНАБЖЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Этиология, характер течения, симптоматика
Поиск в  базах данных научной литературы поз

волил обнаружить 11 публикаций, начиная с работы 
W. H.  Hardesty 1968  г. [1], с  описанием 12 случаев 
окклюзии всех магистральных артерий в различных 
вариантах. Информация из 2 источников [2, 3] непол-
ная, при цитировании этих источников учтены данные 
об этих публикациях, приведенные в работе G. Brze
zicki и соавт. [4]. Почти во всех публикациях описаны 
единичные случаи, только Y. Okada и соавт. [5] пред-
ставили сведения о 2 пациентках в возрасте 44 и 51 го-
да. Основные данные о пациентах приведены в табли-
це [1–11].

Характеристика пациентов. Из 12 пациентов с ок-
клюзией всех магистральных артерий было 7 мужчин 
и 4 женщины, по 1 случаю данные недоступны. Воз-
раст – от 4 до 72 лет: пациенты молодого возраста (4, 13, 
18, 30 лет) и старшей возрастной группы (44, 46, 51, 55, 
56, 56, 72 лет), по 1 пациенту данных нет.

Этиология. В 3 сообщениях [1, 6, 7] авторы указали 
на  атеросклеротическое поражение магистральных 
сосудов, в 3 наблюдениях [8–10] оценили выявленную 
патологию как болезнь мойамойа – прогрессирующее 
цереброваскулярное заболевание, которое характе-
ризуется двусторонним поражением дистальных 
отделов внутренних сонных артерий (ВСА), начальных 
сегментов передней мозговой артерии (ПМА) и сред-
ней мозговой артерии (СМА) вплоть до их окклюзии 
с вовлечением в дальнейшем вертебрально-базиляр-
ного бассейна с развитием выраженной сети колла-
тералей, которые на ангиограммах выглядят как «об-
лачко дыма».

G. Brzezicki и соавт. отметили курение, семейный 
анамнез и гиперлипидемию как первичные факторы 
риска [4].

A. S. Smith и соавт. наблюдали мальчика 4 лет с син-
дромом Хатчинсона–Гилфорда (Hutchinson–Gilford), 
или прогерией [11]. У пациентов с прогерией отмечаются 

Данные контрастного исследования больного с окклюзией магистральных артерий, участвующих в кровоснабжении головного мозга, от 11.06.1992: 
а – окклюзия брахиоцефальной артерии, через коллатерали заполняется дистальный отдел артерии (белая стрелка); левая общая сонная арте-
рия не контрастируется; окклюзия левой подключичной артерии, через коллатерали заполняются постокклюзионный отдел подключичной артерии 
(черная стрелка) и левая вертебральная артерия; б – схема исследования (черным цветом изображены окклюзированные сегменты артерий)

Contrast study of a patient with occlusion of the main arteries involved in blood supply to the brain from 11.06.1992: а – оcclusion of the brachiocephalic 
artery, the distal segment of the artery is contrasted through the collaterals (white arrow); the left common carotid artery is not contrasted; occlusion of the left 
subclavian artery, the postocclusive segment of the subclavian artery (black arrow) and the left vertebral artery is contrasted through the collaterals;  
б – the scheme of the presented study (the occluded segments of the arteries are depicted in black)

a б

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hardesty+WH&cauthor_id=5695309
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Smith+AS&cauthor_id=8456725
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wпреждевременное атеросклеротическое поражение 
сердечно-сосудистой системы, субинтимальный фиб
роз. Согласно одной из теорий, эндотелий не способен 
адекватно восстанавливаться, что приводит к образо-
ванию атеросклеротических бляшек.

В 4 рассмотренных работах указаний на этиологию 
заболеваний нет.

Характер течения заболевания. Хроническое тече-
ние отмечено у всех больных, у 3 из них на этом фоне 
развились острые явления, вызванные: кровоизлияни-
ем из‑за разрыва расширенных коллатеральных арте-
рий вокруг окклюзированного участка левой ВА 
при болезни мойамойа [9]; разрывом атеросклероти-
ческой бляшки в  устье правой ВА с  тромбозом [7]; 
тромбозом левой СМА [4].

Симптоматика. В анамнезе у 3 пациентов отмечены 
от 1 до 3 инсультов [2, 3, 7]. При поступлении в лечеб-
ные учреждения клиническая картина варьировала 
от минимального неврологического дефицита и отсут-
ствия очаговых признаков поражения до коматозного 
состояния.

Так, при обследовании пациента 56 лет был выявлен 
минимальный неврологический дефицит: наблюдались 
транзиторные ишемические эпизоды из‑за  стенозов 
коллатералей, эпизоды головокружений и обмороков, 
синкопального состояния, скотомы обоих глаз [1].

В  другом наблюдении у  30‑летнего мужчины не 
было проявлений ишемии головного мозга или крово-
излияний, однако внезапно появились одышка, дис-
фагия и левостороннее нарушение чувствительности. 
Неврологическое обследование выявило вертикаль-
ный нистагм, паралич IX, XI, XII черепно-мозговых 
нервов слева, атаксию и  сенсомоторные нарушения 
с левой стороны [9].

У мальчика 4 лет с синдромом Хатчинсона–Гил-
форда (прогерией) развились преходящие эпизоды го-
ловных болей, слюнотечение, возникли правосторон-
ние тонические судороги, после которых появилась 
слабость в правой руке и ноге. Обследование показало 
снижение пульсации левой сонной артерии с наличием 
систолического шума, отсутствие асимметрии лица [11].

По  данным анамнеза поступившей в  клинику 
13‑летней девочки, в  возрасте 1  года у  нее внезапно 
развилась правосторонняя гемиплегия. Постепенная 
полная ремиссия наступила в  течение последующих 
2 лет, однако затем появились судорожные движения, 
правосторонняя гемиплегия, нарушение речи и глота-
ния. Консервативное лечение проводилось в течение 
5 лет. Несмотря на умственную отсталость и тетрапарез 
(больше на правой стороне), она могла ходить и под-
нимать руки. Также присутствовали дисфагия, дизар-
трия и дисфония, вызванная слабостью мышц гортани. 
После операции энцефаломиосинангиоза (encephlo-
myosynangiosis) с правой стороны ишемических атак 
не наблюдалось в течение 6 лет. При повторной госпи-
тализации неврологический статус пациентки был 

почти таким же, как и после операции, за исключени-
ем дисметрии, но она компенсировала это с помощью 
зрения (поля зрения были сохранены) [8].

G.  Brzezicki и  соавт. описали случай 46‑летнего 
мужчины, у которого появились симптомы инсульта 
левого полушария: выраженный правый гемипарез 
со следовыми движениями в нижней конечности, афа-
зия и заметное опущение мышц лица, более высокое 
артериальное давление в нижних конечностях по срав-
нению с верхними (разница 100 мм рт. ст.) [4].

K. Konaka и соавт. сообщили о случае 72‑летнего 
мужчины, который был госпитализирован из‑за нару-
шения сознания. В анамнезе имел место инфаркт го-
ловного мозга. При  поступлении температура тела 
достигала 39,6 °C. Пациент находился в коматозном 
состоянии (4 балла по шкале комы Глазго), отмечалась 
ригидность мышц шеи и конечностей. Зрачки были 
круглыми и  изокорическими  – 2,5  мм в  диаметре 
с обеих сторон, реакция на свет и глазные рефлексы 
отсутствовали. Температура тела повысилась до 40,4 °C. 
Дыхательная функция ухудшалась по мере прогресси-
рования отека мозга [7].

Методы визуализации
Основное значение при  диагностике рассматри

ваемой патологии имеют ангиография (АГ), магнит
но-резонансная томография, магнитно-резонансная 
ангиография (МРА), компьютерная томография (КТ) 
и компьютерно-томографическая ангиография (КТА).

Использование методов визуализации позволяло 
получить данные: 1) об остром инфаркте; 2) состоянии 
структур головного мозга и изменениях в них, вызван-
ных ранее перенесенными нарушениями мозгового 
кровообращения; 3) локализации поражения артерий, 
путях коллатерального кровотока.

Церебральная АГ является традиционным методом 
диагностики цереброваскулярных поражений.

Магнитно-резонансная АГ позволяет выявить 
у пациентов с умеренным неврологическим дефици-
том, а также (при использовании в качестве скринин-
гового метода) при бессимптомных нарушениях моз-
гового кровообращения обширные окклюзионные 
поражения, иногда с необычными формами коллате-
рального кровотока [5]. Так, в  одном из  описанных 
наблюдений родители 4‑летнего пациента предпочли 
МРА традиционной АГ из‑за ее неинвазивного харак-
тера и  использования только седативных средств, 
а не общей анестезии [11].

Другие методы диагностики использовались редко, 
как вспомогательные. Регионарный мозговой крово-
ток измеряли с помощью однофотонной эмиссионной 
КТ с использованием ксенона-133 (133Xe); картирова-
ние этим методом показало, что обе лобные доли па-
циентки имели умеренно низкую перфузию [5]. 
При  ультразвуковой допплерографии был выявлен 
стеноз базилярной артерии [7].
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w Ни в одной из 11 публикаций авторы не указывают 
на какой‑либо алгоритм инструментального обследо-
вания на основании своего опыта (по 1 больному почти 
во  всех наблюдениях). Использование диагностиче-
ских методов представлено в таблице в той последова-
тельности, в какой ее изложили авторы. В ранних со-
общениях единственным методом была церебральная 
АГ. В настоящее время на первый план выходят неин-
вазивные методы. A. S. Smith и соавт. [11] считают, что 
диагностика может быть ограничена МРА.

Варианты локализации поражения магистральных 
артерий. Коллатеральное кровоснабжение 
головного мозга
Возможны разные варианты локализации окклю-

зий магистральных артерий: проксимальные окклю-
зии; дистальные окклюзии ВСА и  ВА; смешанный 
вариант – окклюзия одних артерий в проксимальных 
отделах, а других артерий – в дистальных отделах. Со-
ответственно, сеть коллатералей, обеспечивающая 
кровоснабжение головного мозга, значительно отли-
чается при  окклюзии различных сегментов магист
ральных артерий.

Проксимальная окклюзия – наиболее редкий вари-
ант патологии. G. Brzezicki и соавт. [4] при АГ обнару-
жили у пациента окклюзию БЦА, левой ОСА и левой 
ПА, позднее заполнение контрастным препаратом 
этих артерий по множеству аберрантных коллатералей, 
отходящих непосредственно от дуги аорты и межре-
берных артерий. Также при КТ был заподозрен тром-
боз левой СМА, что  в  последующем подтвердилось 
при эндоваскулярном лечении.

Дистальная окклюзия может наблюдаться в различ-
ных подвариантах: окклюзия ВСА в области бифурка-
ции или  в  интракраниальном отделе; окклюзия ВА 
на уровне С

2
–С

3
 или в самом дистальном сегменте.

H. J. Barnett выявил окклюзию обеих ВСА и дис
тальных частей ВА [2].

Y. Okada и соавт. [5] описали 2 наблюдения. У па-
циентки 44 лет была обнаружена окклюзия обеих ВСА 
и интракраниальных отделов ВА, базилярная артерия 
четко не определялась, имелись хорошо развитая со-
судистая сеть у основания черепа, которая в основном 
исходила из верхнечелюстных артерий, перетоки через 
трансдуральные анастомозы из ВА.

У второй пациентки, 51 года, выявлена окклюзия 
правой ВСА на уровне С

2
–С

3
,

 
окклюзия левой ВСА 

на  уровне бифуркации; коллатерали были хорошо 
развиты, но у основания мозга не было сосудов мойа
мойа. Контрастирование правой ВА заканчивалась 
на уровне С

1
–С

2
, имелись анастомозы с инфратенто-

риальными менингеальными артериями. Левая ВА 
была окклюзирована на уровне С

2
,

 
через коллатерали 

заполнялись дистальная часть ВА, хорошо развитая 
передняя спинномозговая артерия и базилярная ар-
терия.

S. Miyamoto и соавт. [8] при АГ у 13‑летнего ребен-
ка обнаружили двустороннюю окклюзию ВСА в зоне 
бифуркации и сосуды мойамойа. АГ правой наружной 
сонной артерии (НСА) показала заполнение ПМА че-
рез сосуды мойамойа из  верхнечелюстной артерии. 
Правая задняя мозговая артерия и базилярная артерия 
заполнялись ретроградно из тенториальной артерии. 
Обе ВА были окклюзированы на уровне краниовертеб
рального соединения. Базилярная артерия заполня-
лась из передней спинномозговой артерии через при-
митивный боковой анастомотический канал Педжета. 
Визуализированы как лептоменингеальный анастомоз 
между верхней мозжечковой артерией и задней ниж-
ней мозжечковой артерией, так и  трансдуральный 
анастомоз между верхней мозжечковой артерией и зад-
ней менингеальной артерией. По данным АГ при по-
вторной госпитализации церебральное кровоснабже-
ние осуществлялось в основном из обеих НСА через 
энцефаломиосинангиоз и  менингеальные каналы, 
была отмечена двусторонняя окклюзия ВСА и ВА и не-
сколько анастомозов вокруг ствола мозга: 1) похожие 
на мойамойа эмбриологические каналы между перед-
ней спинномозговой артерией и базилярной артерией, 
которые рассматривались как примитивный боковой 
анастомотический канал Педжета; 2) анастомоз между 
задней нижней мозжечковой артерией и задней спин-
номозговой артерией; 3) трансдуральный анастомоз 
между задней мозговой артерией ВА и  верхней моз-
жечковой артерией; 4) хорошо развитая тенториальная 
артерия, питающая заднюю мозговую артерию ретрог-
радно; 5) лептоменингеальный анастомоз между зад-
ней нижней мозжечковой артерией и верхней мозжеч-
ковой артерией.

В наблюдении Y. Kinoshita и соавт. [9] АГ показала 
окклюзию ВСА с обеих сторон в интракраниальном 
отделе (C

2
) с развитием базальных сосудов мойамойа. 

Левая ПМА заполнялась через трансдуральные колла-
терали из глазной и средней менингеальной артерий, 
а  правая ПМА  – через трансдуральные коллатерали 
из  глазной и  затылочной артерий. Хорошо развитая 
тенториальная артерия снабжала заднюю мозговую 
артерию, а задняя менингеальная артерия анастомо-
зировала с верхней мозжечковой артерией. Правая ВА 
была окклюзирована в сегментах V2–V3, базилярная 
артерия заполнялась через переднюю спинномозговую 
артерию, которая снабжалась многочисленными сег-
ментарными ветвями правой ВА. Левая ВА была окклю-
зирована на уровне краниовертебрального соединения 
(V4) с контрастированием конгломерата коллатералей, 
левая задняя нижняя мозжечковая артерия и базиляр-
ная артерия заполнялись через конгломерат коллате-
ралей. Расширенная задняя спинальная артерия отхо-
дила от левой позвоночной артерии.

X. Deng и соавт. [10] при АГ выявили у пациентки 
билатеральную окклюзию ВСА в дистальных отделах, 
сосуды мойамойа у  основания черепа (III стадия 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Smith+AS&cauthor_id=8456725
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Miyamoto+S&cauthor_id=6729685
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kinoshita+Y&cauthor_id=10398999
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Deng+X&cauthor_id=28385458
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wпо  Судзуки с  обеих сторон), окклюзию дистальных 
отделов обеих ВА. Вокруг участка окклюзии ВА обна-
ружена аномальная сосудистая сеть, похожая на сосу-
ды мойамойа. Мозговой кровоток был частично ком-
пенсирован за счет кровотока из НСА с обеих сторон. 
Извилистые и расширенные коллатеральные артерии 
отходили от шейного сегмента ВА с обеих сторон и пи-
тали базилярную артерию и  задние соединительные 
артерии.

Смешанный вариант – окклюзия одних артерий 
в проксимальных отделах и других артерий – в дис
тальных отделах.

J. J. Vitek и соавт. [6] обнаружили у пациента ок-
клюзию обеих ВА, левой ОСА, правой ВСА, стеноз 95 % 
правой НСА, атеросклеротические изменения и сте-
нозы ПА и БЦА, мышечные ветви из обеих ПА участ-
вовали в кровоснабжении правой ВА.

J. Bogousslavsky и соавт. [3] выявили билатеральную 
окклюзию ВСА и ВА.

В наблюдении A. S. Smith и соавт. [11] МРА про
демонстрировала двустороннюю окклюзию прокси-
мальных отделов ВСА и устьев ВА с множественными 
коллатеральными сосудами, через которые осуществ-
лялись перетоки в  кавернозную часть левой ВСА 
и шейные отделы ВА с обеих сторон. Передняя спин-
номозговая артерия также являлась источником кол-
латерального кровотока; наблюдалось общее снижение 
интракраниального кровотока, значительно умень-
шенный кровоток в правой ПМА и ветвях СМА. По-
вышенный сигнал кровотока присутствовал в обеих 
глазных артериях, что  позволяло рассматривать 
их как коллатерали.

К. Konaka и соавт. [7] при АГ у пациента, находя-
щегося в состоянии комы, обнаружили окклюзию ВСА 
с обеих сторон и левой ВА в устье. Кровоток в интра-
краниальном отделе правой ВСА осуществлялся 
из правой глазной артерии. Слабое контрастирование 
ПМА и  СМА указывало на  уменьшенный кровоток 
из правой ВСА. Левая ВА была окклюзирована в на-
чальном сегменте, а левая передняя и задняя нижняя 
мозжечковые артерии слабо контрастировались из мы-
шечных ветвей. Устье правой ВА было значительно 
стенозировано, отмечалось слабое контрастирование 
задней нижней мозжечковой артерии.

W. H.  Hardesty [1] при  АГ выявил у  больного ок-
клюзию обеих ВСА, отсутствие контрастирования обе-
их ВА; кровоснабжение головного мозга происходило 
из обеих НСА, левая НСА была значительно стенози-
рована.

Лечение и исходы
Оперативные вмешательства и консервативное лече-

ние. У одного из пациентов за год до описанной гос
питализации была предпринята неудачная попытка 
эндартерэктомии из  ВСА, восстановлен кровоток 
по НСА, затем при текущей госпитализации выявлена 

реокклюзия НСА, проведена повторная эндартерэк-
томия из НСА с наложением заплаты [1]. Другой па-
циент был оперирован за 10 лет до последней госпита-
лизации – выполнена эндартерэктомия из левой ВСА 
[6]. Девочке в возрасте 8 лет (случай которой описан 
на момент, когда ей было 13 лет) была выполнена левая 
височно-теменная трепанация черепа, однако ни одна 
из кортикальных ветвей СМА не была сочтена подходя-
щей для использования в качестве артерии-реципиента 
для анастомоза, поэтому была проведена транспозиция 
височной мышцы справа – энцефаломиосинангиоз [8]. 
В другом наблюдении мужчине 56 лет наложили шунт 
между правыми поверхностной височной артерией 
и СМА [3].

Консервативное лечение в ряде случаев было до-
статочно эффективным. Так, у пациента, который по-
лучал кумадин, сохранялась атрофия зрительного нер
ва левого глаза, остальные симптомы регрессировали 
в течение 3 мес после последней госпитализации [6]. 
У  мальчика с  прогерией повторяющиеся приступы 
контролировали с  помощью терапии фенитоином 
и карбамазепином. Лечение кумадином было начато 
по поводу предполагаемой эмболии – правосторон-
ний гемипарез медленно регрессировал, но возника-
ли  кратковременные эпизоды левосторонней слабо-
сти [11].

Летальный исход среди описанных случаев был 
один – у мужчины 72 лет, поступившего в состоянии 
комы [7]. Температура тела у  пациента постепенно 
повышалась – до 40,4 оС, дыхательная функция ухуд-
шалась по мере прогрессирования отека мозга; паци-
ент умер через 18 ч после поступления. При патолого-
анатомическом исследовании обнаружены обширные 
свежие инфаркты мозга с обеих сторон, а также при-
знаки старого инфаркта. Выявлена окклюзия левой ВА 
в устье и обеих проксимальных отделов ВСА. В устье 
правой ВА обнаружена свежая тромботическая окклю-
зия, вызванная разрывом атеросклеротической бляш-
ки, в дистальных отделах артерии – тромбы (переход 
выявленного при АГ стеноза в окклюзию).

В одном из описанных наблюдений эффективно 
применялись эндоваскулярные методы [4]. У пациен-
та 46 лет появились симптомы инсульта левого полу-
шария, ему ввели внутривенно тканевый активатор 
плазминогена. Неврологическое состояние пациента 
не улучшилось, поэтому была проведена экстренная 
АГ, во время которой выявлена окклюзия БЦА, левой 
ОСА и левой ПА. С задержкой произошло заполнение 
контрастным препаратом БЦА и левой ПА по множе-
ству аберрантных коллатералей, а затем в более позд-
нюю фазу наблюдался поток в правую ОСА и левую 
ВА. Гайд-катетер был установлен в культе левой ОСА, 
после многочисленных попыток тонкий проводник был 
проведен через участок окклюзии. Хотя у врачей име-
лись опасения, связанные с возможностью смещения 
тромботических масс при  реканализации сосуда, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Smith+AS&cauthor_id=8456725
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hardesty+WH&cauthor_id=5695309
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через узкий канал. Выполнена баллонная ангиопласти-
ка (баллонные катетеры 2 × 12 и 4 × 12 мм), восстанов-
лен кровоток. Исследование показало проксимальную 
окклюзию сегмента M1 левой СМА. Через катетер 
ввели 8 мг тканевого активатора плазминогена, прои-
зошло уменьшение сгустка, но тромб оставался окклю-
зионным. Выполнили удаление тромба из  прокси-
мальной части СМА с  помощью ретривера, затем 
извлечение сгустка из веточек M2 с улучшением кро-
вотока, но более дистальная бифуркация, в том числе 
угловая ветвь, остались окклюзированными. В заклю-
чение имплантировали стент 14 × 4,5 мм Enterprise 
intracranial stent (Cordis Neurovascular) с  частичным 
восстановлением кровотока в сосуде. Заключительное 
исследование продемонстрировало заметное увеличе-
ние кровотока через СМА, но  ограничение потока 
в дистальных ветвях и верхней ветви левой CМA.

Пациента перевели в реабилитационное отделение 
со значительным уменьшением явлений правосторон-
него гемипареза и  афазии. Лекарственная терапия 
включала ежедневный прием 325 мг аспирина и 75 мг 
клопидогрела. После реабилитации через 2 мес паци-
енту была проведена реконструкция дуги аорты с ис-
пользованием бифуркационного протеза: основная 
часть подшита к аорте, одна бранша соединена с БЦА, 
а  вторая  бранша  – с  левой ОСА. Левая ПА не была 
восстановлена, поскольку у пациента не было левой 
руки и симптомов подключичного обкрадывания.

Таким образом, в 5 (41,67 %) из 12 описанных слу-
чаев были выполнены 5 различных видов (по 8,33 %) 
оперативных вмешательств (см. таблицу) [1, 3, 4, 6, 8].

В зависимости от локализации, характера пораже-
ния, наличия адекватного коллатерального кровотока 
оперативное лечение подбиралось строго индивиду-
ально и  было очень различным, поэтому какого‑то 
единого подхода или алгоритма авторы на основании 
своего опыта лечения (1 больного) не предлагали.

О  консервативном лечении части пациентов нет 
сведений [2, 4, 5, 7, 9, 11].

Отдаленные результаты. Два пациента были выпи-
саны в удовлетворительном состоянии, без жалоб и нев
рологического дефицита, дальнейшее наблюдение 
не проводилось [1, 5].

Описаны отдаленные результаты лечения 6 паци-
ентов в  сроки от  6  мес до  8  лет: полное отсутствие 
симптомов ишемии головного мозга, неврологического 
дефицита отмечено в 1 случае [5]; стабильное состоя-
ние без ухудшения, относительно умеренные остаточ-
ные явления без новых проявлений цереброваскуляр-
ных заболеваний – в 4 случаях [3, 4, 8, 9]; в 1 случае 

наблюдался регресс явлений гемипареза, но возника-
ли кратковременные эпизоды левосторонней слабо-
сти, MР-АГ продемонстрировала отсутствие динамики 
изменений [11].

При обследовании пациента после эндоваскуляр-
ного вмешательства через 1 и 3 года выявлены умерен-
ные слабость правой руки и афазия. Пациент оставал-
ся самостоятельным во  всех видах повседневной 
деятельности. КТА через 1 и 3 года показала проходи-
мость стента, а также заполнение левой ПА дистальнее 
устья левой ВА [4].

Данные об отдаленных результатах лечения 5 па-
циентов отсутствуют [1, 2, 5, 8, 10].

В нашем наблюдении (см. выше) стоит отметить 
2  особенности: 1) проксимальная окклюзия магист
ральных артерий, участвующих в кровоснабжении го-
ловного мозга, является наиболее редким вариантом 
патологии и описана только в 1 сообщении; 2) у паци-
ента не было неврологического дефицита и явных на-
рушений интеллекта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В очень редких случаях возможна окклюзия всех 

магистральных артерий, участвующих в кровоснабже-
нии головного мозга. Отмечается некоторое преобла-
дание мужчин среди больных. Эта патология может 
развиться как в молодом возрасте, так и у пациентов 
старшей возрастной группы. Основные этиологиче-
ские факторы – атеросклероз и  болезнь мойамойа. 
Несмотря на значительное поражение магистральных 
артерий, клиническая симптоматика может быть от-
носительно умеренной, поскольку окклюзия магист
ральных артерий развивается медленно, процесс рас-
тянут во времени. Основным методом визуализации 
является АГ, а у детей, при малосимптомном течении 
и в качестве скрининга – МРА.

При окклюзии всех магистральных сосудов опре-
деляющую роль играют коллатерали – их способность 
обеспечить адекватный церебральный кровоток при 
минимальных или относительно интактных интракрани-
альных сосудах. Внезапная окклюзия последнего из 
4 сосудов при недостатке коллатерального кровоснаб-
жения может привести к летальному исходу. При уме-
ренном неврологическом дефиците лечение таких 
больных в основном консервативное. Строго индиви-
дуально у больных с окклюзией всех 4 артерий, участ-
вующих в  кровоснабжении головного мозга, могут 
быть использованы эндоваскулярные технологии 
и различные реконструктивные операции в зависимо-
сти от  локализации, характера поражения, наличия 
адекватного коллатерального кровотока.
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Семен Иванович Шумаков (1913–1995) – 
основатель нейрохирургической службы 
Пензенской области (к 110‑летию  
со дня рождения)

В. В. Шалин

Пензенский институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России; Россия, 440060 Пенза, ул. Стасова, 8а

К о н т а к т ы :	 Владислав Витальевич Шалин vladshalin190@gmail.com

Статья посвящена выдающемуся врачу, основоположнику нейрохирургической службы Пензенской области Семе‑
ну Ивановичу Шумакову (1913–1995).
Становление нейрохирургической службы в Пензенской области пришлось на середину XX в. С. И. Шумаков – тот 
человек, который стоял у ее истоков. Развитие нейрохирургии как отдельной ветви клинической медицины в Пен‑
зенской области стало возможным благодаря его деятельности. В период работы С. И. Шумакова нейрохирургиче‑
ская служба претерпела большие изменения: вводились новые методы диагностики и  лечения, выполнялись 
сложные оперативные вмешательства, которые сейчас становятся обыденными. Благодаря его целеустремленности 
и верности своему делу в Пензенской области и в настоящее время развивается современная нейрохирургия.
В статье представлены данные биографии и основные направления работы С. И. Шумакова. Были проанализиро‑
ваны материалы Государственного архива Пензенской области, имеющиеся данные литературы, а также архивы 
родственников, друзей и учеников.

Ключевые слова: история медицины, нейрохирургия, С. И. Шумаков, Пензенская область, головной мозг
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The article is devoted to Semyon Ivanovich Shumakov (1913–1995), an outstanding doctor, the founder of the neuro‑
surgical service of the Penza region.
The formation of the neurosurgical service in the Penza region occurred in the middle of the XX century. S. I. Shumakov 
is exactly the man who stood at the origins. The development of neurosurgery as a separate branch of clinical medicine 
in the Penza region became possible thanks to his work. During the work of S. I. Shumakov, the neurosurgical service 
underwent great changes – new methods of diagnosis and treatment were introduced, as well as complex surgical in‑
terventions were carried out, which are now becoming commonplace. Thanks to his dedication and dedication to his 
work, modern neurosurgery is currently developing in the Penza region.
The data of the biography and the main directions of S. I. Shumakov’s work are considered. The data of the materials �
of the State Archive of the Penza region, the available literature data, as well as the archive of relatives, friends and 
students were analyzed.
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Начало трудовой деятельности 
и военные годы
Родоначальником Шумаковых считается некий 

Шумак – наполовину русский, наполовину украи-
нец. Однако Шумак – это прозвище, настоящая же 
фамилия его – Антоненко. Когда в конце XIX в. шла 
перепись (ревизия), соседи назвали переписчикам 
фамилию по‑уличному – Шумак. Записано же было 
по‑русски – Шумаков. Так появилась фамилия Шу-
маковых.

С. И.  Шумаков родился в  1913  г. в деревне Агар
шево Смоленской губернии. В семье было 5 детей – 
3  брата и  2 сестры. Семен был старшим из  братьев, 
поэтому с детства ему приходилось работать по дому, 
помогая родителям. Учился он в  гимназии  – всегда 
на  отлично. Учителя привили ему страсть к  чтению 
книг, которую Семен Иванович пронес через всю 
жизнь. В то время Народный комиссариат просвеще-
ния ввел правило о трудовом стаже абитуриентов – 
не менее 2 лет. Отработав, Семен Иванович поступает 
во 2‑й Московский медицинский институт им. Н. И. Пи-
рогова. В те годы в институте преподавали легендарные 
ученые – академики С. И. Спасокукоцкий, И. В. Давы-
довский, А. Л. Мясников, А. В. Виноградов.

Семен Иванович много занимался научной рабо-
той, общественной деятельностью, а также подраба-
тывал на жизнь репетиторством. Молодежь того вре-
мени с  жаром бралась за  любые начинания (так, 
по ночам студенты-медики ходили строить Москов-
ский метрополитен). Окончив институт с отличием, 
Семен Иванович имел возможность заняться научной 
работой в  аспирантуре под руководством академика 
С. И. Спасокукоцкого. Однако вместе с однокурсни-
цей Галиной Соколовой, ставшей его женой, они ре-
шают отправиться работать в  глушь, где нет врачей. 
Врачебная традиция семьи Галины Дмитриевны имеет 
глубокие корни. Так, ее родная тетка Н. В. Алмазова – 
первая в России женщина, ставшая профессором хи-
рургии, а  ее мужем был знаменитый кардиохирург, 
академик А. Н. Бакулев.

Попав в село Кучки Пензенской области, в неболь-
шую больницу, построенную знаменитым русским 
хирургом В. А. Оппелем, Шумаковы начали профессио
нальную деятельность. Работы был непочатый край: 
супруги вместе проводили подворные обходы, обнару-
живая во многих домах больных сифилисом, туберку-
лезом, трахомой, страдающих рахитом детей. Работали 
круглые сутки, ведь дом, в  котором они поселились, 
находился на территории больницы. Постепенно по-
ложение дел улучшалось. Однако мирная жизнь вне-
запно закончилась.

С первых дней войны хирурга Шумакова призыва-
ют в действующую армию. В полевых госпиталях нуж-
ны были нейрохирурги, ведь из  100 нейрохирургов 
в начале войны 80 погибло. Семен Иванович был на-
правлен в Казань на переподготовку. Ответственным 
за курсы переподготовки был генерал-лейтенант ме-
дицинской службы, военный хирург и  нейрохирург 
В. Н.  Шамов, который долго инструктировал обуча
ющихся перед отправкой на фронт.

В годы войны хирург С. И. Шумаков проявил себя 
незаурядной личностью. Он обладал колоссальной ра-
ботоспособностью: 27–30 операций трепанации черепа 
за смену – вначале в эвакогоспитале, а затем в самом 
пекле – полевом госпитале под Ельней. Благодаря сво-
ей феноменальной памяти он помнил сотни бойцов 
по  имени, по  характеру ранения, помнил их  облик, 
разговоры спустя 30–40 лет после победы. Его состра-
дание к больным было безграничным.

Однако Семен Иванович не  любил вспоминать 
о войне. Лишь иногда, во время сложнейшей операции 
на мозге, он говорил ассистентам: «Доктора, работаем 
тщательно и  не  торопясь, в  таких случаях мы даже 

Семен Иванович Шумаков (1913–1995)

Semyon Ivanovich Shumakov (1913–1995)
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ство хирургов, которые, несмотря на шквал огня, оста-
вались у операционного стола, спасая жизни солдат! 
Фронтовыми дорогами доктор Шумаков прошел с го-
спиталями через Белоруссию, Польшу, Германию  – 
в дождь и в снег, порой под бомбами. В конце войны 
он был начальником АРМУ (армейской роты меди-
цинского усиления), в которую входили нейрохирурги, 
окулисты, лор-врачи и  другие узкие специалисты. 
Их постоянно перебрасывали на участки фронта, где 
шло наступление, и было много раненых.

День Победы майор Шумаков встретил в Берлине. 
В память об этом в семейном архиве хранятся фото-
графии хирурга Шумакова на ступенях Рейхстага. Се-
мен Иванович до последних дней жизни считал День 
Победы главным праздником. Из поверженного Бер-
лина он был отправлен в другую часть света – Японию, 
где еще гремели бои Второй мировой войны. Домой 
он вернулся лишь в 1946 г.

Доктор Шумаков получил солдатскую медаль 
«За отвагу» – за смертельный бой с немецким десан-
том, выброшенным в районе их госпиталя. Кроме того, 
Семен Иванович был награжден орденом Красной 
Звезды, двумя орденами Отечественной войны II сте-
пени, орденом Октябрьской революции, многими ме-
далями за освобождение городов.

Сохранились краткие воспоминания Семена Ива-
новича о годах войны. «Мне довелось воевать на пя-
ти  фронтах,  – рассказывал он врачу и  журналисту 
С. Р. Аветисову, – работать в составе роты медицинско-
го усиления нейрохирургического профиля. А  после 
войны, когда встал вопрос о широком плановом раз-
витии нейрохирургии в стране, к этому стали привле-
кать бывших военных врачей-специалистов».

Организаторская, трудовая 
и научная деятельность в Областной 
больнице им. Н. Н. Бурденко
Все военные годы Кучкинской больницей руково-

дила Галина Дмитриевна – жена Семена Ивановича. 
Кроме того, на ее плечи легла забота о детях и родите-
лях ее и Семена Ивановича, так как во время войны 
все съехались в Кучки. Казалось, что переживать тя-
желое, голодное время вместе легче. По возращении 
Семен Иванович по крупицам восстанавливает боль-
ницу. Приглашает на  работу врачей-специалистов, 
которых к 1950 г. стало уже 11 человек. Открываются 
новые лечебные отделения, организуется мощное под-
собное хозяйство. Больница становится межрайонной. 
Главного врача  – Семена Ивановича  – приглашают 
на работу в Пензу в Областную больницу.

Первое время приходилось жить на  2 дома, так 
как еще 3 года семья оставалась в Кучках. В семье рос
ло 4 дочери. В 1950‑е годы в Областной больнице со-
брались замечательные специалисты, хирурги-фрон-
товики – С. В. Кульнев, С. И. Шумаков, М. Э. Елаев, 

В. П. Ляплейский, Е. М. Осипова. Благодаря им боль-
ница стала лучшей в области.

Семену Ивановичу поручают организовать област-
ную нейрохирургическую службу. Началось все на ба-
зе травматологического отделения, в котором выделили 
2 палаты для госпитализации пациентов с нейротрав-
мами. Оперировали по очереди травматологи и нейрохи-
рурги. Первым помощником и учеником стал Юрий Вик-
торович Буланов. Вскоре двух палат оказалось мало.

С 1958 г. в Областной больнице стали широко при-
менять контрастные методы обследования, особенно 
вентрикулографию. В  ноябре 1959  г. С. И.  Шумаков 
и  научный сотрудник Института нейрохирургии 
А. А.  Маляревский провели операцию на  головном 
мозге. Через 4 года было открыто нейрохирургическое 
отделение на 30 коек [1].

В 1965 г. отделение расширили до 45 коек, и через 
несколько лет в  нем работали уже 5 нейрохирургов, 
18 медицинских сестер, младший медперсонал. Осва-
ивались новые методики оперативных вмешательств 
при опухолях головного мозга, а также по поводу дис-
когенных радикулитов. Преобладающим видом нарко-
за при тяжелом состоянии больных стал интратрахеаль-
ный. Были налажены диспансерный учет и наблюдение 
за нейрохирургическими больными. Проводилась боль-
шая консультационная работа по оказанию неотложной 
помощи не только в Пензе, но и в районах области. 
Там появились 110 нейрохирургических коек [2].

Семен Иванович гордился своими учениками. 
В своих публикациях, интервью для местной печати 
он отмечал молодых врачей, своих учеников, первым 
из которых был Ю. В. Буланов. Семен Иванович тепло 
отзывался о нейрохирургах Э. Д. Муллере, В. Н. Хан-
жине, В. А. Комарове, А. Д. Пахомове.

Для помощи центральным районным больницам 
начали использовать санитарную авиацию. Зачастую 
в различных районных больницах приходилось прово-
дить по  3–4 суток. Постепенно нейрохирургическая 
служба области окрепла. Операции на  центральной 
и  периферической нервной системе выполнялись 
на уровне клинических центров Москвы и Ленингра-
да. Часто приезжали московские профессора-нейро-
хирурги Б. М. Баум, А. А. Маляревский, С. В. Войтына, 
профессора из Саратова [3].

Семен Иванович любил повторять, что даже без-
укоризненно выполненные операции – это лишь 20 % 
успеха, остальное – послеоперационное выхаживание. 
Сложность того времени состояла в том, что должной 
анестезии и реанимационного отделения не было.

С 1963 по 1975 г. С. И. Шумаков заведовал отделе-
нием нейрохирургии, также в эти годы он был главным 
нейрохирургом Пензенской области. В ноябре 1975 г. 
Семен Иванович рекомендовал Эдуарда Демьяновича 
Муллера на свое место – заведующего нейрохирургиче-
ским отделением, и  в  сентябре 1963  г. он был принят 
(по приглашению С. И. Шумакова) в нейрохирургическое 
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ластного бюро судебно-медицинской экспертизы).

Э. Д. Муллер владел операциями по удалению опу-
холей полушарий мозга различной локализации, опу-
холей задней черепной ямки, включая невриномы, 
опухолей мостомозжечкового угла, IV желудочка мозга, 
всеми видами операций при травмах черепа и головного 
мозга, травмах позвоночника, опухолях спинного моз-
га, а также по сшиванию нервов конечностей [4].

После 1975 г. Семен Иванович продолжал работу 
в качестве консультанта в поликлинике и отделении 
нейрохирургии Областной больницы им. Н. П. Бурден-
ко, а  также в  других лечебных учреждениях города 
и области.

Человек с большой буквы
Семен Иванович был деятельным человеком, но 

если выдавалась свободная минута, то обязательно чи-
тал. Книги были его любовью с детства и до последних 
лет жизни. У него была редчайшая библиотека по ко-
личеству книг и  уникальному подбору. Все комнаты 
в его доме были заставлены книжными шкафами. Го-
сти с изумлением спрашивали: «Сколько у вас книг?» 
На это он, лукаво улыбаясь, отвечал: «Около 13 тысяч, 
а со специальными книгами и более того». Специаль-
ных медицинских книг было более 2 тысяч. В общем, 
библиотека была одной из лучших в области. В ней 
было много раритетов, которых и по всей стране бы-
ли единицы. Являясь наставником, Семен Иванович 
приучал к чтению и обсуждению прочитанных книг 
своих учеников. Он обладал обширными знаниями 
по литературе, искусству, живописи, музыке, театру – 
был энциклопедически образованным человеком 
и считал, что настоящий врач должен обладать зна-
ниями во всех областях жизни. Кроме того, он был 
очень общительным с людьми, независимо от их со-
циального статуса.

За заслуги перед Отечеством в области нейрохи-
рургии и здравоохранения Семен Иванович был удо-
стоен почетного звания «Заслуженный врач РСФСР» 
и награжден орденом Октябрьской революции.

Важное место в его жизни занимала общественная 
деятельность. В  частности, в  середине 1970‑х годов, 
накануне 100‑летнего юбилея академика Н. Н. Бурденко, 
нашего земляка, Семен Иванович провел огромную 

работу по подготовке к этому юбилею. Неоднократно 
выезжая в Москву, в Минздрав СССР и Академию на-
ук СССР, бывая в  правительстве, он добился того, 
что специальным Указом Правительства России были 
утверждены Бурденковские научно-практические чте-
ния. Первые подобные чтения состоялись в  1976  г., 
собрав представительных гостей, корифеев медицины 
со всей страны. Таким образом, у истоков Бурденков-
ских чтений стоял С. И. Шумаков.

Оценивая вклад Шумакова С. И. в развитие нейро-
хирургической службы, нельзя не  отметить в  целом 
вклад врачебной династии Шумаковых в развитие ме-
дицины. На благо Пензенской области династия Шу-
маковых работает давно: общий врачебный стаж этой 
семьи составляет 255 лет, среди врачей есть невропа-
тологи, педиатры, хирурги различного профиля, тера-
певты, ревматологи.

Итоги
В одной из притч Евангелия говорится, что семя, 

падая на разную почву, дает свой плод: «…иное упало 
на добрую землю и принесло плод…». Знания и навы-
ки хирурга С. И.  Шумакова, полученные им за  годы 
учебы в институте, стали той благодатной почвой, ко-
торая, будучи «удобренной» трудолюбием, целеустрем-
ленностью, волей, добротой, самоотреченностью и пре-
данностью профессии, принесла достойные богатые 
плоды. Результат и цель его труда – спасенные жизни 
в военное и мирное время; новые методики и техника 
нейрохирургических операций; научные исследования 
и труды; его богатый опыт врача, организатора, учителя; 
талантливые последователи, коллеги и ученики.

Личность Семена Ивановича настолько многогран-
на, богата и значима, что является живым примером 
бескорыстного, безграничного, беззаветного служения 
профессии врача, демонстрацией порядочности, мило-
сердия, высокой культуры, образованности и человече-
ских возможностей преодоления трудностей, и, конеч-
но, в  ограниченных рамках работы не  может быть 
всесторонне отражена.

Главное его детище – нейрохирургическая служба 
в системе здравоохранения Пензенской области. Бла-
годаря труду, авторитету и заслугам Семена Ивановича 
Шумакова нейрохирургическая школа нашего региона 
известна и почитаема по всей России.
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Endovascular treatment of patients with distal 
aneurysms of cerebellar arteries

E. G. Kolomin, S. A. Goroshchenko, V. V. Bobinov, A. E. Petrov, L. V. Rozhchenko, K. A. Samochernykh

V. A. Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health of Russia; 2 Akkuratova St., St. Petersburg 197341, Russia

C o n t a c t s :	 Egor Gennadyevich Kolomin neurokolomin@yandex.ru

Aim. To evaluate short- and long-term angiographic and clinical outcomes of endovascular treatment of patients with 
distal aneurysms of cerebellar arteries.
Materials and methods. The outcomes of endovascular treatment of 6 patients with distal aneurysms of cerebellar 
arteries who underwent surgery at the Neurosurgical Division No. 3 of the Polenov Russian Research Institute of Neu‑
rosurgery between January 1 of 2017 and March 31 of 2023 were analyzed.
Results. The following endovascular methods were used: occlusion of the aneurysm sac using only detachable coils (n = 2); 
occlusion using stent-assisted coiling (n = 3); deconstructive intervention with occlusion of the main artery (n = 1). 
In 1 of 2 cases of coil-only aneurysm occlusion, additional stent-assisted occlusion was performed due to recurrence.
Among 6 aneurysms, 1 (16.65 %) aneurysm was radically excluded from the blood flow (class А); 4 (66.7 %) were ex‑
cluded subtotally (class B); 1 (16.65 %) was excluded partially (class С). Control angiography at least 6 months after 
showed radical exclusion of the aneurysm from the blood flow (class A) in 5 (83.3 %) patients, subtotal exclusion (class В) �
in 1 (16.7 %) patient.
Clinical outcome was excellent in 5 (83.3 %) patients (0 points per the modified Rankin scale); in 1 patient after de‑
constructive surgery, augmentation of neurological symptoms with following partial regression was observed (2 points 
per the modified Rankin scale). Complications during deconstructive surgery were observed in 1 (16.7 %) patient.
Conclusion. Deconstructive surgery of the distal aneurysms of cerebellar arteries can be associated with high risk of 
postoperative ischemic complications with development of persisting neurological deficit. Surgical interventions with 
preservation of the artery lumen (including reconstructive surgeries) should be the method of choice in endovascular 
treatment of distal aneurysms of cerebellar arteries due to minimal risk of ischemic complications and improved clinical 
outcomes of surgical treatment.

Keywords: distal aneurysms of cerebellar arteries, endovascular treatment, deconstructive interventions, low-profile stents

For citation: Kolomin E. G., Goroshchenko S. A., Bobinov V. V. et al. Endovascular treatment of patients with distal aneu‑
rysms of cerebellar arteries. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(2):15–25. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑2‑15‑25

Background
Distal aneurysms of  the cerebellar arteries are a very 

rare pathology comprising only 0.6–0.9 % of all cerebral 
aneurysms, but their incidence is 4.3 times higher than 
of distal aneurysms of other cerebral arteries [1]. Aneurysms 
are considered distal if they are located distally from the first 
segments or 1  cm or more from the cerebellar artery 
entrance [2, 3].

The most common distal aneurysm of  the cerebellar 
arteries is distal aneurysm of the posterior inferior cerebel-
lar artery (PICA) [4–7]. Distal aneurysms of the anterior 
inferior cerebellar artery (AICA) and  superior cerebellar 
artery (SCA) are very rare and  comprise ˂0.5 % of  all 
cerebral aneurysms. The literature describes about 100 ob-
servations of distal aneurysms of the AICA and less than 50 
of SCA [1, 8, 9].

Usually, distal aneurysms of the cerebellar arteries are 
small saccular aneurysms, but fusiform, giant, and partially 
thrombosed aneurysms are not uncommon [1, 3].

Supposedly, the most common cause of distal aneurysms 
is dissection injury of an artery [5, 10, 11]. Distal aneurysms 
of the cerebellar arteries are very prone to rapture, and their 
first clinical manifestation is subarachnoid hemorrhage. More 
than half of raptured aneurysms are ˂7 mm in size [1, 12].

Traditional method of  choice in  treatment of  distal 
aneurysms of the cerebellar arteries is microsurgical inter-
vention [13–19]. However, deep location of these aneurysms, 
closeness of the brainstem and cranial nerves, large number 
of perforating arteries branching from the cerebellar arteries 
make microsurgical treatment of the distal aneurysms tech-
nically complex and associated with certain risks [17, 20]. 
According to  some studies, complication rate for “open” 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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68 % [21].

Compared to aneurysms in other locations, distal an-
eurysms are rarely accessible for direct clipping and 
frequently require revascularization techniques. According 
to the study by A. Rodríguez-Hernández et al. (2013), only 
in 40 % of cases distal aneurysms of the cerebellar arteries 
were accessible for direct clipping; in most cases (47.5 %) 
deconstructive intervention was performed or microanas-
tamosis was necessary (17.5 % of cases) [1].

In recent years, articles describing endovascular tech-
nique as the method of choice for treatment of distal aneu-
rysms of the cerebellar arteries have become more common 
[6, 22–24].

Modern endovascular methods include aneurysm 
occlusion with coils including using stent and  balloon 
assistance, trapping of  the artery with coils and  liquid 
embolizing materials, and  implantation of  flow-diverter 
stents.

One of  the most common approaches to  treatment 
of distal aneurysms is deconstructive surgery with occlusion 
of the aneurysm and part of the parent artery [25–28].

According to  some study results, due to  collateral 
anastomoses between the cerebellar arteries, deconstructive 
interventions in the distal parts of the cerebellar arteries are 
safe and easy on the patients [25–28]. However, the presence 
of perforating arteries branching from the cerebellar arteries, 
absence of accurate methods of collateral blood flow meas-
urement and  evaluation of  functional significance of  the 
artery carrying the aneurysm do not allow to consistently 
predict risks of ischemic complications and clinical outcomes 
of deconstructive surgeries.

Due to development of endovascular techniques, design 
of new low-profile stents, improved imaging and microin-
strument control, new possibilities of endovascular treat-
ment of patients with distal aneurysms became available. 
The number of articles on endovascular treatment of distal 
aneurysms using reconstructive techniques and preservation 
of the carrying artery has been growing [23, 24, 26].

We present a case series of endovascular treatment 
of distal aneurysms of the cerebellar arteries using recon-
structive and deconstructive techniques.

Aim of  the study is to evaluate short- and  long-term 
angiographic and clinical outcomes of intravascular treatment 
of patients with distal aneurysms of cerebellar arteries.

Materials and methods
Short- and long-term outcomes of endovascular treat-

ment of patients with distal aneurysms of cerebellar arteries 
who underwent surgery at the Neurosurgical Division No. 
3 of the Polenov Russian Research Institute of Neurosur-
gery – branch of the Almazov National Medical Research 
Center, Ministry of Health of Russia, between January 1 
of 2017 and March 31 of 2023 were analyzed. During this 
period, 9 patients with distal aneurysms of cerebellar arteri
es underwent surgery which comprised 0.3 % of all cases 

of  cerebral aneurysms (n = 2647) treated in  this period. 
From the analysis 3 patients were excluded because they were 
operated on using microsurgical technique due to unsuccessful 
or technically impossible endovascular intervention.

Among 6 patients included in the study, 5 were admit-
ted to the Polenov Russian Research Institute of Neurosur-
gery for a planned procedure, 1 was admitted as an emer-
gency due to hemorrhage caused by aneurysm rapture.

Spiral computed tomography angiography and cerebral 
angiography data were used to evaluate the location, shape, 
size of  the aneurysm and  its neck, as well as anatomical 
characteristics of the parent artery.

Selection of endovascular method of surgical interven-
tion was performed based on anatomic, topographic 
and morphometric characteristics of the aneurysm, parent 
artery diameter, hemorrhage period. Special attention was 
paid to the characteristic of the parent artery, its availabili-
ty for catheterization.

During the planning of stent implantation, all patients 
underwent compulsory preoperative preparation: determi-
nation of the baseline functional platelet activity and pre-
scription of double antiplatelet therapy 7 days prior to the 
planned surgery (clopidogrel 75 mg / day and acetylsalicylic 
acid 100 mg once a day) or 1 day prior to surgery (ticagrelor 
90 mg 2 times a day and acetylsalicylic acid 100 mg once  
a day). Before surgery, functional platelet activity was evalu
ated in all patients using the light transmission aggregome-
try (LTA) to obtain graphic and digital data showing safe 
range of  residual platelet activity for stent implantation 
(optimally, above 20 and below 40 %).

Before discharging, functional outcomes of  surgical 
intervention per the modified Rankin  scale (mRs) were 
evaluated.

Results
The characteristics of clinical picture, results of labo-

ratory tests, and treatment of 6 patients with distal aneu-
rysms of cerebellar arteries who underwent endovascular 
surgery were analyzed.

Clinical and laboratory evaluation
Patients with distal aneurysms of the cerebellar arteries: 

men – 4, women – 2; age between 44 and 70 years (median 
54 years).

In our case series, 1 patient was admitted as an emer-
gency due to hemorrhage caused by aneurysm rapture, the 
other 5 patients were admitted for planned procedures. 
Among the 5, 3 had history of aneurysm rapture, in 1 pa-
tient aneurysm was diagnosed during examination due 
to other pathology (no rapture), in 1 patient aneurysm was 
diagnosed during angiography after hemorrhage of a cere-
bral aneurysm in another location. All patients were admit-
ted in compensated condition with the mRs score of 0–2.

The primary clinical manifestation of these aneurysms 
in 66.7 % of patients (n = 4) was subarachnoid hemorrhage 
without formation of an intracerebral hematoma.
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characteristics of distal aneurysms of cerebellar arteries
Location. All aneurysms of the cerebellar arteries were 

classified per location in accordance with the J. R. Lister 
et al. classification [2]. The most common were aneurysms 
of the PICA, in particular of the tonsilomedullary (p3) seg-
ment (р2 – 1, р3 – 2, p4 – 1, р5 – 1, s3 – 1) (see Table).

Sizes and shapes. Evaluation of aneurysm size was per-
formed based on the results of intraoperative cerebral angio
graphy: maximal diameter of the aneurysmal dome, width 
of its neck, as well as dome to neck ratio (DNR) were measu
red. At width >4 mm or DNR ˂2, the neck was considered 
wide. Per the shape of aneurysmal sac, saccular (with distinct 
neck) and fusiform (without neck, with long segment of ab-
normal structure on the artery) aneurysms were identified.

According to the obtained data, distal aneurysms of the 
cerebellar arteries had saccular structure in 4 (66.7 %) cases, 
fusiform in 2 (33.3 %) cases. The size varied between 4.5 
and 9.6 mm, mean size of all aneurysms was 7 mm, mean 
size of raptured aneurysms was 8.3 mm. Saccular aneurysms 
in 50 % of cases (n = 2) had wide necks. Irregular shape 
with signs of  dissection was observed in  66.7 % (n = 4) 
of patients. One patient had multiple cerebral aneurysms.

Endovascular treatment
All surgical interventions were performed under general 

anesthesia in an operating room with X-ray equipment us-
ing a dual-projection angiograph. The first stage of intra-
vascular intervention was selective cerebral pan-angio
graphy in  standard projections. Then 3D rotational 
angiography was performed to evaluate the size and shape 
of the aneurysm.

Selection of the tactics of endovascular intervention was 
based on morphometric characteristics of the aneurysm, its 
shape, characteristics of the parent artery, and hemorrhage 
period. The priority of  intravascular treatment was aneu-
rysm occlusion with preservation of the parent artery which 
was achieved in the majority of observations (n = 5). In total, 
7 surgical interventions were performed to treat 6 distal aneu-
rysms. Aneurysm occlusion with coils and preservation of the 
parent artery was performed in 3 patients including in 1 case 
as the first stage of treatment at the acute period of hemor-
rhage. Aneurysm occlusion with coils and stent-assistance was 
also performed in 3 patients: in 2 patients as the primary treat-
ment method, in 1 patient as the 2nd treatment stage in aneu-
rysm recurrence after coil occlusion in the acute period.

In only 1 observation, deconstructive intervention using a 
non-adhesive composition was performed. This decision was 
made due to small diameter and tortuosity of the parent artery 
(SCA) and aneurysm location distally from the typical point 
of branching of perforating arteries supplying the brainstem.

Evaluation of primary and long-term  
angiography results
During analysis of  angiograms measured at the end 

of  surgical treatment and  in  the long-term period, 

radicality of aneurysm exclusion from the blood flow per 
the Raymond–Roy Occlusion Classification (2006) was 
performed.

Among 6 aneurysms, 1 (16.7 %) was completely obli
terated (class A), 4 (66.7  %) subtotally (class B), and 
1 (16.7 %) partially (class C).

We considered the results of control angiography exam 
performed at least 6 months after the surgical treatment 
long-term results.

In the long-term period, in the majority of cases chang-
es in occlusion radicality were observed. Thus, control an-
giography showed complete obliteration of  the aneurysm 
in  4 (66.7 %) patients, subtotal in  1 (16.7 %) patient, 
and partial in 1 (16.7 %) patient. Additionally, increased 
radicality was detected as subtotal occlusion transformed 
into total in 2 (50 %) cases, partial into total 1 (16.7 %) 
case. However, decreased radicality (aneurysm recurrence) 
from subtotal to partial occlusion was observed in 1 (16.7 %) 
patient after aneurysm occlusion in acute hemorrhage pe-
riod. Due to  aneurysm recurrence after coil occlusion, in 
1  (16.7 %) case repeat surgical treatment was performed: 
stent-assisted microcoil occlusion with total exclusion of the 
aneurysm from the blood flow (class A) confirmed during 
control angiography 6 months after repeat intervention.

Easly and long-term clinical outcomes
Analysis of  intra- and  postoperative complications, 

early and  long-term outcomes of  surgical treatment was 
performed.

Clinical outcome was excellent in 5 (83.3 %) patients 
(score 0 per mRS), in 1 patient increased cerebellar deficit 
was observed due to cerebellar infarction with partial regres-
sion at discharge from the hospital (score 2 per mRs).

Surgery-related complications, namely intraoperative 
rapture during microangiography and ischemia in the cere
bellar artery system, were observed in  1 (16.7 %) patient 

Fig. 1. Selective left-sided vertebral angiography (lateral projection): а – prior 
to aneurysm occlusion with coils: contrasting of saccular aneurysm of the 
tonsilomedullary segment (p3) of the left posterior inferior cerebellar artery is 
observed;  b  – subtotal occlusion of the aneurysm with detachable coils is 
observed (arrow shows residual aneurysm filling)

a b
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cations in our case series.

Long-term clinical outcomes were also observed in all 
6 patients. In none of  the cases repeat hemorrhages, in-
creased neurologic deficit were observed.

Clinical case 1. Male patient, 60 years, was admitted 
to  the Polenov Russian Research Institute of Neurosurgery 
with a clinical picture of subarachnoid hemorrhage. Selective 
cerebral angiography showed a saccular aneurysm of the p3 
segment of  the left PICA of  irregular double-chamber shape 
with diverticular protrusions, size 9.3 × 8.2  mm with neck 
3.5 mm (Fig. 1, а).

Emergency subtotal occlusion of  the aneurysm with de-
tachable coils was performed to  prevent repeat hemorrhage 
(Fig. 1, b).

The patient was discharged without focal and meningeal 
neurologic symptoms. No repeat episodes of hemorrhage were 
observed, the patient did not undergo planned control exami-
nations.

Six years after primary surgical intervention during con-
trol cerebral angiography, increased pre-neck filling of  the 
aneurysm was observed both due to packing of the coil complex 
and aneurysm growth in the pre-neck area.

At first, 3 treatment options were considered: deconstruc-
tive intervention with aneurysm occlusion along with the  
parent artery, aneurysm embolization with stent assistance, 
and implantation of low-profile flow-diverter stent.

Deconstructive intervention with aneurysm occlusion 
in conjunction with the parent artery was associated with high 
risk of ischemic complications due to aneurysm location on the 

Fig. 2. Selective left-sided vertebral angiography 6 years after aneurysm occlusion with coils (oblique view): а – prior to stent-assisted aneurysm occlusion: 
enlargement of the filling part of the aneurysm is observed (arrow); b, c – using the jailing technique (b), total occlusion of the aneurism with LEO Baby assisting 
stent and detachable coils was performed (c): opening of the assisting LEO Baby stent (b); condition after stent-assisted total aneurysm occlusion (c) (bold 
arrows show the position of the coil complex, pointing arrows show the position of the stent)

Fig. 3. Selective left-sided vertebral angiography (lateral projection): а, b – prior to aneurysm occlusion with coils: contrasting of saccular aneurysm of the 
cerebellomesencephalic (s3) segment of the right superior cerebellar artery is observed during vertebral angiography (а) and microangiography (b) (arrow); 
c – microangiography shows extravasation of the contrast agent (pointing arrow) – aneurysm rupture (arrow) in the context of microangiography; d – condition 
after embolization using non-adhesive SQUID 18 agent: total exclusion of the aneurysm with a part of the vessel was performed (arrow)

a b c

a b c d
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t tonsillomedullar segment as this could lead to occlusion of the 
perforating arteries supplying the brainstem.

Implantation of a more rigid low-profile flow-diverter stent 
also carried high complication risks due to  tortuosity of  the 
artery (distal perforation of the parent artery, incomplete ope
ning, over-rotation of stent with subsequent occlusion of  the 
artery).

A decision was made to perform aneurysm occlusion with 
a low-profile assisting stent. This choice was based on lower 
manipulation risks during catheterization of tortuous arteries 
with a small-diameter catheter with internal opening 
of 0.0165 inches. Using an assisting low-profile stent LEO 
Baby and  detachable coils, total aneurysm occlusion was 
performed (Fig. 2).

In the postoperative period, no worsening of focal or me-
ningeal neurologic symptoms was observed. The patient was 
discharged in  stable compensated condition on day 2 after 
surgical intervention. Control angiography 6 months later 
showed complete exclusion of the aneurysm from the blood flow 
(class A).

Clinical case 2. Female patient Ya., 70 years, was admit-
ted to the Polenov Russian Research Institute of Neurosurgery 
for planned surgical treatment. Spiral computed tomography 
angiography showed distal aneurysm of the right SCA, selective 
cerebral angiography showed a saccular aneurysm of  the 
cerebellomesencephalic (s3) segment of  the right SCA, size  
4.6 × 3 mm with wide neck 2.5 mm, diameter of the parent 
artery 0.7 mm (Fig. 3, а).

Considering distal location of the aneurysm – far from the 
typical point of branching of perforating arteries – and small 
diameter and  tortuosity of  the artery, a decision was made 
to perform deconstructive surgery using liquid embolizing agent 
(non-adhesive composition). This choice was based on lower 
manipulation risks of aneurysm catheterization with a tinner 
catheter.

Intraoperatively during superselective cerebral microan-
giography, signs of  contrast agent extravasation were ob-
served  – aneurysm rapture (Fig. 3,  b, c). Using the Sonic 
microcatheter and SQUID 18 non-adhesive composition, the 
aneurysm was embolized in conjunction with the distal part 
of the artery (Fig. 3, d).

Postoperative computed tomography of the brain showed 
hyperdense contents (blood with the contrast agent) in  the 
posterior cranial fossa, right occipital lobe area with full re-
gression at the control examination on day 5 after surgical 
intervention.

In the early postoperative period, worsening of neurologic 
symptoms were observed in the form of dysarthria, cerebellar 
coordination insufficiency. Magnetic resonance imaging of the 
brain 2 weeks after surgery showed infarction of the right cere
bellar hemisphere with primarily cortical localization at sub-
acute stage without signs of brainstem ischemia (Fig. 4). Con-
servative therapy and rehabilitation treatment led to almost 
complete regression of the symptoms (score 2 per mRs). The 
patient was discharged in stable compensated condition under 
the care of a neurologist at the place of residence.

Control angiography 6 months after surgery showed total 
exclusion of the aneurysm from the blood flow (class A). Neu-
rologic deficit regressed completely.

Discussion
Classification of the cerebellar arteries segments proposed 

by J. R. Lister et al. (1982) is the most commonly used [2].
According to this classification, PICA is divided into 

5  segments: anterior medullar, lateral medullar, tonsil-
lomedullar, telovelotonsillar, and cortical; AICA into 4 seg-
ments: anterior pontine, lateral pontine, flocculopendun-
cular, and  cortical; SCA into 4 segments: anterior 
pontomesencephalic, lateral pontomesencephalic, cerebel-
lomesencephalic, and cortical.

An alternative classification proposed by C. G. Drake 
et al. (1996) divides distal aneurysms of the cerebellar ar-
teries into proximal (located within 1 cm from the artery 
entrance) and distal [3].

These classifications are mostly useful during planning 
of  surgical intervention as they describe the relationship 
between aneurysms and  closely located cranial nerves 
and  the brainstem. allow to  select optimal access to  the 
aneurysm, and predict risks of postoperative cranial nerve 
deficit.

Moreover, evaluation of the presence of perforating ar-
teries is also very important during endovascular surgery 
planning to  predict risks of  ischemic complications due 
to deconstructive interventions.

Currently, deconstructive interventions remain the most 
common surgeries in treatment of distal aneurysms of cere
bellar arteries [24–28].

Perforating arteries supplying the brainstem mainly 
start at the proximal arterial segments. Therefore, decon-
structive interventions on cerebellar artery aneurysms dis-
tally from the tonsillomedullar segment of PICA, ponomes-
encephalic segment of  SCA, and  2  cm distally from the 
AICA entrance are considered safe and rarely cause brain-
stem stroke [6, 19, 23, 24, 29].

Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the brain on day 12 after surgery (axial 
projection). Postischemic cystic gliotic changes in predominantly cortical parts 
of the right cerebellar hemisphere in the system of the right superior cerebellar 
artery
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fects only cortical parts of the cerebellum, and is asympto-
matic or manifests through insignificant clinical symptoms 
as in the described clinical case [6, 25, 30]. However, even 
sufficiently distal deconstruction carries the risk of retro-
grade arterial thrombus with brainstem stroke, and acetyl-
salicylic acid should be prescribed at least for 1 week prior 
to surgery [31].

While some authors note relative safety of deconstruc-
tive interventions in  more proximal parts of  the arteries 
justifying it by the absence of perforating arteries in the af-
fected segment and pronounced anastomotic networks on 
the brainstem surface, such interventions are associated 
with high risk of  ischemic complications and  should be 
performed only in extreme cases [32–35]. Thus, according 
to  J. G.  Malcolm et  al., deconstructive interventions on 
aneurysms located on the first 3 PICA segments lead 
to brainstem stroke in 7.1 % of patients, cerebellar hemi-
sphere stroke in 57 % of patients [36].

There is an increase in  the number of  studies which 
consider preservation of the parent artery one of the most 
important tasks in treatment of distal aneurysms of cerebel-
lar arteries [23, 24, 31].

In distal aneurysms of cerebellar arteries with narrow 
necks available for catheterization, embolization with de-
tachable coils can be the method of choice [37–39]. In the 
short term, this treatment method is sufficiently effective, 
however recurrence rate after these surgeries remains high. 
According to  M.  Cellerini et  al., in  patients after PICA 
aneurysm embolization using coils favorable outcome 
у (score 0 per mRs) was observed in 90.9 % of cases, but 
recurrence rate was 27.3 % [40]. N.  Chalouhi et  al. also 
note high recurrency rate (50 % of cases) and the necessity 
of repeat surgical interventions (37.5 % of cases) after coil 
occlusion of aneurysm in this location [30].

Our data also confirms high risk of  recurrence after 
isolated coil occlusion (in 1 of 2 patients) and the necessity 
of dynamic angiographic control in this patient group.

In  distal aneurysms of cerebellar arteries with wide 
neck or fusiform structure, occlusion with detachable coils 
can be technically impossible or carries high risk of com-
plications. According to  our observations, use of  stent 
assistance, new generation low-profile assisting stents 
in some cases allows to exclude these aneurysms with pre
servation of  the parent artery and  reconstruction of  the 
affected segment [23, 24].

According to E. A. Samaniego et al., endovascular oc-
clusion of the PICA trunk using a low-profile assisting stent 
LVIS Junior (MicroVention) led to excellent clinical out-
comes (score 5 per the Glasgow scale) in all 7 patients. In 1 
case, the authors observed a vasospasm during manipulation 
for stent implantation. Short-term angiography follow-up 
(median 5.1 months) did not show in-stent-stenosis or pa
rent artery occlusions; control angiography 12 months after 
surgery showed recurrence in 2 patients requiring additional 
aneurysm occlusion with detachable coils [23].

The literature also describes cases of successful appli-
cation of low-profile assisting stents in treatment of distal 
aneurysms of  the SCA and  AICA using stent assistance 
technique and implantation of telescopic stents [31, 41, 42].

In our study, 50 % of patients (n = 3) underwent recon-
structive surgery (stent-assisted embolization) using the 
LEO Baby low-profile assisting stent (Balt Extrusion, 
France). Intra- and postoperative complications were ab-
sent in our patient group. Control angiography 6 months 
after surgery showed total exclusion of the aneurysm from 
the blood flow (class A) in all patients (n = 3) without signs 
of in-stent-stenosis or parent artery occlusion.

Use of low-profile flow-diverter stents is a promising but 
insufficiently studied treatment method for aneurysms of this 
locations. R. N. Alokaili and M. E. Ahmed in 2014 were the 
first to report on successful implantation of the SILK+ (Balt 
Extrusion) flow-diverter stent for treatment of this pathology 
[43]. Additionally, D. C.  Lauzier et  al. described 5 cases 
of successful treatment of distal PICA aneurysms using the 
PED Flex flow-diverter stents (Medtronic) [44].

Due to the structure of distal aneurysms of cerebellar 
arteries, causes of  formation, as well as characteristics 
of parent artery, intraoperative ischemic and hemorrhagic 
complications are more common in endovascular treatment 
of such aneurysms than aneurysms of other locations; ac-
cording to some data, in 10–25 % of cases [5, 6, 30, 33]. 
Frequency of  unsuccessful surgical interventions is also 
higher in the group of distal aneurysms. Thus, in the study 
by N.  Chalouhi et  al., comparison of  treatment results 
of proximal and distal PICA aneurysms, unsuccessful sur-
gical treatment was 4 time more frequent in the group of pa-
tients with distal aneurysms than in the group of patients 
with proximal aneurysms [30].

In  our study, surgeries were successful in  all cases.  
In 1 (16.7 %) case, intraoperative rapture of  the aneurysm 
occurred during microangiography which necessitated decon-
structive intervention and led to a localized cerebellar stroke.

Conclusion
Distal aneurysms of  the cerebellar arteries are a very 

rare pathology, and  currently there are no standard ap-
proaches to their treatment. Deconstructive surgery of the 
distal parts of the cerebellar arteries can be associated with high 
risks of postoperative ischemic complications and develop-
ment of persistent neurologic deficit. Evaluation of the risk 
of  ischemic complications after these surgeries is empiric 
and does not have instrumental credibility criteria. In  our 
opinion, outcomes of surgical treatment using these interven-
tions cannot be sufficiently predicted. However, these tech-
niques are still widely used in surgery of distal aneurysms of the 
vertebrobasilar system including cerebellar artery aneurysms.

Due to  the evolution of  endovascular techniques 
in treatment of patients with both proximal and distal an-
eurysms, in most cases radical occlusion of the aneurysm 
with preservation of the parent artery can be achieved. De-
velopment of low-profile assisting and flow-diverter stents 
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of the cerebellar arteries.

In our opinion, surgical interventions preserving artery 
lumen (including reconstructive surgeries) should be the 

method of choice in endovascular treatment of distal cere-
bral aneurysms including located on the cerebellar arteries 
due to minimization of the risk of ischemic complications 
and improved clinical outcomes.
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ischemia after clipping of ruptured arterial 
aneurysms

N. А. Bobriakov1, S. I. Petrov1, 2, E. V. Sereda1, 2, A. G. Moskalev1, А. А. Ponomarev1, I. Yu. Kazankov1,  
E. Yu. Sedova1, E. N. Maksimova1

1Irkutsk Regional Clinical Hospital, winner of the “Mark of the Honor” aword; 100 Yubileyny Dst., Irkutsk 664049, Russia; 
2Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education – branch of the Russian Medical Academy of Continuous Professional 
Education, Ministry of Health of Russia; 100 Yubileyny Dst., Irkutsk 664049, Russia

C o n t a c t s :	 Nikolay Alekseevich Bobriakov irkutsk102013@gmail.com

Aim. Research of significant changes in parameters (SCP) by intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) during 
clipping of ruptured cerebral aneurysms in patients with delayed cerebral ischemia (DCI) in the postoperative period.
Materials and methods. The study included 16 patients, 7 (43.8 %) men and 9 (56.2 %) women, aged 51.1 ± 9.3 years, 
who underwent clipping of ruptured cerebral aneurysms for the period 2016–2021, in which the neurological deficit 
(ND) remained at the preoperative level on the first postoperative day, but increased by the end of hospitalization. In 
order to study the factors leading to the development of DCI, 2 groups were identified with transient SCP according to 
IONM: with the development of DCI – 7 patients out of the above 16 patients, including 3 men (42.9 %) and 4 women 
(57.1 %), aged 49.6 ± 8.5 years; and control group – 19 patients, including 9 men (47.4 %) and 10 women (52.6 %), 
aged 46.2 ± 10.9 years, in whom ND did not increase on the first postoperative day and by the time of discharge. The 
groups did not differ significantly in age, sex, aneurysm location, rupture period, and baseline ND.
Results. In patients with DCI, in 9 cases (56.2 %), during the operation, SCP from the side of somatosensory evoked 
potentials (SSEP) and transcranial motor evoked potentials (TcMEP) was not registered, in 7 cases (43.8 %) transient 
SCP was registered, of which 3 patients (42.8 %) had TcMEP and SSEP, in 2 patients (28.6 %) – only TcMEP and in 2 pa‑
tients (28.6 %) – only SSEP. In the control group, transient SCR of TcMEPs and SSEPs were registered in 4 patients 
(21.6 %), only TcMEPs – in 9 patients (47.4 %), only SSEPs – in 6 patients (31.6 %).
When comparing two groups of patients with transient SCR (DCI-group and control group), a statistically significant 
predominance was revealed in the first group of patients with severity 3 according to the Hunt–Hess scale (42.9 % vs 
5.2 %), while in the second group patients of severity 1 and 2 prevailed (94.8 % vs 57.2 %) (p <0.05). When analyzing 
the data of ultrasonic duplex scanning of extra- and intracranial arteries in both groups, a statistically significant in‑
crease in peak systolic blood flow velocity in the middle cerebral artery was revealed (in the group with DCI before 
surgery – 100 (80–139) cm / s, after surgery – 175 (139–278) cm / s (p = 0.001), in the control group before surgery – 
100 (100–118) cm / s, after surgery – 150 (116–194) cm / s (p = 0.0001)), as well as the Lindegaard index (in the group 
with DCI before surgery – 2.5 ± 0.7, after surgery – 3.5 ± 1.1 (p = 0.01), in the control group before surgery – 2.1 ± 0.3, after 
surgery 2.9 ± 1.1 (p = 0.0002)), but the differences between the groups were not statistically significant (p = 0.092).
Conclusion. At this stage, it cannot be unequivocally stated that transient SCP according to IONM may be one of the 
risk factors for the development of DCI after clipping of ruptured cerebral aneurysms. However, patients with transient 
SCR according to IONM, whose severity at admission is estimated at 3 points on the Hunt–Hess scale, are statistically 
significantly more likely to develop DCI.

Keywords: intraoperative neurophysiological monitoring, transcranial motor evoked potentials, somatosensory evoked 
potentials, delayed cerebral ischemia
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Aneurysmal subarachnoid hemorrhage (SAH) is cha

racterized by blood extravasation into the subarachnoid 
space due to rapture of an intracranial arterial aneurysm 
and presents a type of hemorrhagic stroke associated with 
high mortality and disablement [1].

Delayed cerebral ischemia (DCI) is appearance of focal 
neurologic deficits or depression of the level of conscious-
ness by 2 or more points per the Glasgow scale for more 
than 1 hour manifesting on day 3 and later after aneurysmal 
SAH or at day 2 or later after aneurysm occlusion, as well 
as detection of infarction area using spiral computed to-
mography (SCT) or magnetic resonance imaging (MRI) of 
the brain in the 6 weeks after aneurysmal SAH or at the last 
examination before death in the first 6 weeks, or during 
autopsy (but if it is absent per SCT or MRI performed be-
tween 24 and 48 hours after early aneurysm occlusion) not 
associated with other causes [2]. DCI is considred one of 
the leading causes of unfavorable SAH outcomes. Overall 
DCI incidence in patients with aneurysmal SAH is 29 (20–
40)  %, and it has not been decreasing in the last 20 years 
[1, 3, 4].

Despite developments in DCI pathogenesis research, 
the pathological mechanisms and risk factors of this phe-
nomenon are not completely clear. According to the current 
understanding of DCI, it is a dynamically developing mul-
tifactorial process. The discrepancy between increased re-
quirement of the brain tissue in oxygen, on the one hand, 
and decreased or absent increase in cerebral blood flow, on 
the other, plays the key role in DCI pathogenesis (see Figure) 
[5, 6].

Understanding of the precise mechanisms leading to 
DCI development is important for development of new 
treatment approaches [3]. To avoid unreasonably long 
stay in the intensive care unit, preventative and therapeu-
tic treatment of DCI should be directed primarily at 
patients with the highest risk. Therefore, it can be useful 
to differentiate patients with aneurysmal SAH in modera
tely sever condition into groups with low and high risk of 
DCI [7].

To this date, a lot of data on clinical, anamnestic, in-
strumental (including radiological, ultrasound, electro-
physiological), as well as biochemical and genetic predictors 
of DCI have been accumulated [7–9]. However, intraope
rative factors of DCI risk require further investigation.

Intraoperative neurophysiological monitoring (IONM) 
plays a significant role in evaluation of regional cerebral 
perfusion in the pathologically affected blood supply sys-
tem, as well as evaluation of the condition of functionally 
crucial areas of the brain. The literature describes cases of 
DCI development without significant changes in transcra-
nial motor evoked potentials (TcMEP) and somatosensory 
evoked potentials (SSEP) during surgery.

In 2017, F. Ghavami et al. published a report on a case 
of permanent loss of SSEP cortical response in a patient 
during X-ray endovascular occlusion of a fusiform partially 

thrombosed aneurysm of the P2 segment of the posterior 
cerebral artery. On day 2 after surgery, the patient had tran-
sient weakness in the left arm which regressed after con-
trolled increase of mean arterial pressure. On day 3 after 
cancellation of inotropic support and transfer to a general 
ward, the patient developed marked left-sided hemiparesis. 
MRI showed an area of ischemia in the right optic thala-
mus. In this case, significant changes in SSEP indicated 
decreased cerebral blood flow which did not manifest clini
cally due to controlled increase of mean arterial blood pres-
sure during surgery. Clinical manifestations developed only 
after cancellation of inotropic support which worsened focal 
ischemia [10].

In the available literature, we did not find any descrip-
tions of DCI development in the postoperative period in 
combination with transient significant changes in TcMEPs 
and / or SSEP during surgery.

Aim. To study significant changes in parameters (SCP) 
detected by intraoperative neurophysiological monitoring 
(IONM) during clipping of ruptured cerebral aneurysms in 
patients with delayed cerebral ischemia (DCI) in the post-
operative period.

Materials and methods
The retrospective study included 16 patients (7 (43.8 %) 

men and 9 (56.2 %) women) aged 51.1 ± 9.3 years who 
underwent surgeries to treat ruptured aneurysms of cerebral 
vessels using IONM at the Neurosurgery Division of the 
Irkutsk “Mark of Honor” Order Regional Clinical Hospital 
between 2016 and 2021 and in whom on the 1st postopera-
tive day neurologic deficit (ND) remained on the pre
operative level but increased at the end of hospitalization.

The criteria for inclusion in the study were clinical DCI 
criteria: development of focal neurologic symptoms and / or 
depression of the level of consciousness by 2 or more points 
per the Glasgow scale for more than 1 hour manifesting on 
day 2 or later after clipping of a ruptured aneurysm of cere-
bral vessel.

Exclusion criteria: 1) only instrumental signs of vaso-
spasm per transcranial Doppler ultrasound or presence of 
hypodense zones per SCT but absence of clinical manifes-
tations of DCI; 2) other causes of new ND and / or de-
pressed level of consciousness detected through clinical 
evaluation, neuroimaging, and laboratory tests.

Among the patients, 5 (31.2 %) had aneurysms of the 
anterior cerebral / anterior communicating artery,  
9 (56.3 %) had aneurysms of the internal carotid / middle 
cerebral artery, 2 (12.5 %) had multiple aneurysms. SCT 
angiography showed normal structure of the circle of Willis 
in 4 (25.0 %) cases; in 12 cases (75.0 %) it was incomplete: 
in 8 due to hypo- and aplasia of the anterior communicating 
arteries, in 4 cases due to hypo- and aplasia of the posterior 
communicating artery.

In all 16 patients, ruptured aneurysms were clipped; in 
the acute period in 12 (75 %) patients, in the subacute pe-
riod in 4 (25 %) patients.
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Evaluation of the severity of SAH in patients with rup-
tured aneurysms per the Hunt–Hess scale was the follow-
ing: grade I  – in 6 (37.5 %) patients, grade II  – in 3 
(18.7 %), grade III  – in 7 (43.8 %). SAH grade per the 
Fischer scale: I – in 2 (12.5 %) patients, II – in 3 (18.7 %), 
III – in 5 (31.3 %), IV – in 6 (37.5 %).

Temporary clipping of the parent artery lasting on ave
rage 200 s (115–395 s) was performed in 8 (47.1 %) cases; 
among them, in 3 (37.5 %) cases the artery was clipped 
multiple times, in 5 (62.5 %) cases one time.

ND severity was evaluated prior to surgery during hos-
pitalization and on day 3 (1–13) from the moment of rup-
ture, day 1 after surgery, day 6 (3–16) after rupture, at dis-
charge, day 25 (17–31) after rupture using the National 
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).

To study the factors leading to DCI development in 
patients with transient SCP per IONM, we formed a con-
trol group of 19 patients (9 men (47.4 %) and 10 (52.6 %) 
women) aged 46 (41.0–54.5) years who also had transient 
SCP during surgery. TcMEP changes were observed in 9 

(47.4 %) patients, SSEP changes in 6 (31.6 %) patients, 
both TcMEP and SSEP changes in 4 (21.6 %) patients, but 
in all patients of the control group ND did not increase on 
day 1 after surgery and at the time of discharge.

All patients underwent high-resolution duplex scan of 
the extracranial parts of the brachiocephalic arteries and 
transcranial Doppler ultrasonography (TCD) per the stan-
dard technique using portable ultrasound systems Sonosite 
M-turbo (Fujifilm SonoSite Inc., Japan) and Sonoscape S8 
(SonoScape Co. Ltd., China) with electronic broadband 
multi-frequency probes with scanning frequency between  
5 and 9 MHz and 1–4 MHz broadband array probes, respec-
tively. During TCD of the extracranial parts of the brachio-
cephalic arteries, internal carotid arteries in the extracra-
nial sectors (cervical parts, C1 segments per А. Bouthillier) 
were visualized and located. During ultrasound in 2D gray 
scale mode and color and spectral Doppler modes, patency 
of the carotid arteries was evaluated. At the linear part with-
out areas of physiological and pathological turbulence, peak 
systolic velocity (PSV) was measured. TCD allowed to 

Table 1. Comparative characteristics of patients’ groups with transient significant response changes, according to intraoperative neurophysiological monitoring data

Parameter DCI group (n = 7) Control group (without 
increasing of ND) (n = 19) p

Age, years 49.6 ± 8.5 46.2 ± 10.9 0.899

Sex n (%):
male
female

3 (42.9)
4 (57.1) 

9 (47.4)
10 (52.6) 

0.350

Length of stay in hospital, days 16.7 ± 6.3 18.6 ± 8.4 0.796

Localization of aneurysm, n (%):
anterior circulation
middle circulation
multiple

4 (57.1)
2 (28.6)
1 (14.3) 

13 (68.4)
6 (31.6)

0

0.615

Period of rupture n (%):
acute
subacute
remote

6 (85.7 %)
1 (14.3 %)

0

15 (78.9)
3 (15.8)
1 (5.3) 

0.831

Severity on the Hunt–Hess scale, n (%):
I
II
III

3 (42.9)
1 (14.3)
3 (42.9) 

6 (31.6)
12 (63.2)

1 (5.2) 

0.026*

Severity of SAH on the Fischer scale, n (%):
I
II
III
IV

1 (14.2)
2 (28.6)
2 (28.6)
2 (28.6) 

3 (15.7)
4 (21.1)
8 (42.1)
4 (21.1) 

0.179

NIHSS, score:
initial
final

1 (0–10)
5 (0.5–31.0) 

1 (0–2)
0 (0–0) 

0.074
0.037**

Temporary clipping of aneurysm, n (%):
yes
no

5 (71.4)
2 (28.6) 

14 (73.7)
5 (26.3) 

0.939

Продолжительность временного клипирования, с 
Temporary clipping duration, s

263.5 (151.25–480.0) 150 (106.5–235.0) 0.091

*Statistically significant differences according to the χ2 criterion; **statistically significant differences according to the Mann–Whitney test.
Note. DCI – delayed cerebral ischemia; ND – neurological deficit; SAC – subarchnoid hemorrhage; NIHSS – National Institutes 
of Health Stroke Scale.
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bral arteries (segments М1 per А. Bouthillier). Along the 
whole available length, PSV was measured. For further cal-
culations, maximal measured PSV was used.

Lindegaard ratio (LR) was calculated as the ratio be-
tween maximal PSV in the middle cerebral artery and PSV 
in the ipsilateral internal carotid artery.

Duplex sonography was performed daily prior to sur-
gery and in the postoperative period until the patient was 
transferred from the intensive care unit to specialized unit. 
Examination for the postoperative period included maximal 
values of PSV and LR. Time of deterioration per TCD was 
the day after surgery when signs of vasospasm were first 
registered: PSV increase to 120  cm / s and above, LR in-
crease to 3.0 and above, as well as interhemispheric asym-
metry in PSV by 30 % or more.

Intraoperative neurophysiological monitoring of Tc-
MEP and / or SSEP was performed using 4‑channel neuro-
monitor Viking Quest 11.0 (Nicolet Biomedical, USA).

During clipping of aneurysms of the anterior circula-
tion, SSEP from the lower limbs (in response to stimulation 
of the tibial nerve) and TcMEP from the upper and lower 
limbs on 2 sides were measured. During clipping of aneu-
rysms of the middle circulation, SSEP from the contralat-
eral upper limb (in response to median nerve stimulation) 
and TcMEP from the contralateral upper and lower limbs 
were measured. In case of multiple aneurysms, SSEP and 
TcMEP from the upper and lower limbs on both sides were 
measured.

During SSEP registration, parameter changes were 
considered significant if full loss of N20–P25 cortical com-
ponent or its amplitude decrease by 50 % or more from the 
baseline registered at the base level of anesthetic depth after 
completion of trephination prior to dura mater dissection 
were observed.

During TcMEP registration, parameter changes were 
considered significant if full loss of M-response or its am-
plitude decrease by 50 % or more not restored by 20 mA 
increase in stimulus or (in case of initial use of maximal 
stimulus) through facilitation were observed.

The above-described parameter changes were consid-
ered permanent if they developed at any stage of the surgery 
and persisted at the time of its completion; they were con-
sidered transient if at the end of surgery they returned to the 
baseline or acceptable values.

In all patients, endotracheal anesthesia, intravenous 
anesthesia (based on propofol infusion at dose 0.5–
4 mg / kg / h) without or with inhalation anesthetics in a small 
concentration (sevoflurane 0.2 MAC) were used. Analgesic 
component was provided by continuous intravenous fen-
tanyl infusion at mean dose 5–12 µg / kg / h. Muscle relax-
ation was created by rocuronium only during trachea intu-
bation at dose 0.5 mg / kg, at other stages of anesthesia and 
surgery muscle relaxants were not used.

If TcMEP and / or SSEP SCP developed, neuroprotec-
tion measures were taken including irrigation with warm 

physiological solution, intravenous bolus administration of 
2000  mg citicoline, increase of systemic blood pressure, 
papaverine application to the wound, changes in mechani-
cal ventilation (increased oxygen concentration in the 
breathing mixture, increased positive pressure at the end of 
exhale).

Statistical data processing was performed using online 
calculators from the http://www.medstatistic.ru / , https://
www.jamovi.org web resources and Microsoft Excel soft-
ware. Comparison of quantitative characteristics between 
groups was performed using Student’s test for normal dis-
tributions or Mann–Whitney test for non-normal distribu-
tions. For determination of normality, Shapiro–Wilk test 
was used. Distribution was considered normal at р ≥0.05. 
Intergroup comparison per quantitative characteristics was 
performed using Fisher’s exact test and χ2‑test. Dynamics 
in the groups were studied using Student’s test and McNe-
mar test. All differences were considered significant at 
р <0.05. Quantitative data in cases of non-normal distribu-
tion are presented as Mе (Q

1
–Q

3
) where Мe is median, Q

1
 

is the first quartile, Q
3
 is the third quartile; in cases of nor-

mal distribution, as M ± σ, where М is mean, σ is standard 
deviation. Qualitative characteristics are presented as abso-
lute and relative frequencies.

Results
In patients with DCI mean score per the NIHSS prior 

to surgery was 1 (0–5), on day 1 after surgery – 1 (0–4.5), 
at the end of hospitalization – 7 (1.0–26.5).

Death occurred in 4 (25.0 %) cases, severe ND was 
observed in 1 (6.25 %) case, moderate ND – in 6 (37.5 %) 
cases, mild ND – in 5 (31.25 %) cases. In 2 (12.5 %) pa-
tients, ND was transient, in 14 (87.5 %) permanent.

Control SCT in 8 (50.0 %) cases showed ischemic le-
sions; in 5 (31.25 %) cases, ischemic lesions with secondary 
hemorrhagic transformation, in 3 (18.75 %) cases, focal 
pathology was not found.

IONM in patients with DCI in 9 (56.2 %) cases showed 
no SCP in SSEP and TcMEP, in 7 (43.8 %) cases transient 
SCP were registered, among them in 3 (42.8 %) patients of 
both TcMEP and SSEP, in 2 (28.6 %) patients only of TcMEP, 
in 2 (28.6 %) patients only of SSEP. In 3 (42.8 %) cases, SCP 
appeared after constant clipping, in 2 (28.6 %) cases at the 
stage of temporary clipping, and in 2 (28.6 %) cases during 
aneurysm mobilization.

TCD prior to surgery in 11 (68.75 %) patients showed 
blood flow characteristics in the reference range. In 5 
(31.25 %) patients, signs of vasospasm were observed re-
quiring watchful waiting, and surgeries were performed af-
ter normalization of blood flow characteristics.

ND level increased on average on day 3 (2.0–4.5) after 
surgery which corresponds to worsening TCD characteris-
tics on day 2 (2.0–4.5).

Thus, the group of interest – with transient SCP per 
IONM and subsequent DCI development  – consists of 
7 patients including 3 (42.9 %) men and 4 (57.1 %) women 
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Parameter DCI group (n = 7) Control group (without increasing of ND) (n = 19) р

Modality of TSR, n (%):
TcMEP
SSEP
TcMEP + SSEP

2 (28.6)
2 (28.6)
3 (42.8) 

9 (47.4)
6 (31.6)
4 (21.6) 

0.511

Time of worsening, min 7 (5–10) 10 (7.5–12.0) 0.762

Period of worsening, n (%):
aneurysm mobilization
temporary clipping
after final clipping
several periods

2 (28.6)
2 (28.6)
3 (42.8)

0

3 (15.8)
5 (26.3)
9 (47.4)
2 (10.5) 

0.773

Note. DCI – delayed cerebral ischemia; ND – neurological deficit; TcMEP – transcranial motor evoked potentials; SSEP – somatosensory 
evoked potentials.

Table 3. Ultrasound duplex scanning (USDS) parameter value in patients with transient significant response changes, according to intraoperative 
neurophysiological monitoring data, in the group with delayed cerebral ischemia and in the control group

Parameter DCI group (n = 7) Control group (without increasing of ND) 
(n = 19) р

USDS normal values n (%):
before surgery
after surgery

USDS signs of angiospasm, n (%):
before surgery
after surgery

4 (57.1)
0 (0)*

3 (37.5)
7 (100)**

19 (100)
7 (36.8)*

0 (0)
12 (63.2)**

>0.05

>0.05

Day of USDS data worsening 2 (1.5–2.5) 3 (2–4) >0.05

Lindegaard index:
before surgery
after surgery

2.5 ± 0.7
3.5 ± 1.1

2.1 ± 0.3
2.9 ± 1.1

0.08
0.09

Peak systolic blood flow velocity in middle cerebral 
artery, сm / s:

before surgery
after surgery

100 (80–139)
175 (139–278) 

100 (100–118)
150 (116–194) 

0.81
0.092

*Statistically significant decrease in the number of patients with normal linear blood flow velocity by ultrasound, according to the McNemar 
criterion (p <0.001).
Statistically significant increase in the number of patients with angiospasm by ultrasound, according to the McNemar criterion (p <0.01).

aged 49.6 ± 8.5 years. Comparison of this group with the 
control group did not show significant differences in age 
(Student’s test, р = 0.899), sex (χ2‑test, р = 0.350), aneu-
rysm location (χ2‑test, р = 0.615), rupture period (χ2‑test, 
р = 0.831), and baseline ND level (Mann–Whitney test, 
р = 0.074) (Table 1).

At the end of hospitalization, ND per the NIHSS was 
significantly higher in the DCI group (score 7 (10–26.5)) 
compared to the control group (score 0 (0–0)) (Mann–
Whitney test, р = 0.037, p <0.05).

Comparison of the 2 groups showed significant differ-
ences in SAH severity per the Hunt–Hess scale: the DCI 
group contained more patients with grade III SAH (42.9 % 
versus 5.2 %), the control group with grade II SAH (63.2 % 
versus 14.3 %) (χ2‑test, р = 0.026, p <0.05). However, there 
were no differences in SAH severity per the Fischer scale 
(χ2‑test, р = 0.179). No significant differences in the num-
ber of patients who underwent temporary clipping of the 

parent artery (χ2‑test, р = 0.939) or duration of temporary 
clipping (Mann–Whitney test, р = 0.091) were found.

In terms of neurophysiological characteristics, there 
were no significant differences in the modalities for which 
SCP were observed (χ2‑test, р = 0.511), operative time when 
they were observed (χ2‑test, р = 0.773) or duration of  
amplitude decrease by 50 % or more (Mann–Whitney test, 
р = 0.762 (Table 2).

Analysis of TCD data of the groups showed significant 
increase in the number of patients with signs of vasospasm 
in the postoperative period, and the control group initially 
did not contain any patients with signs of vasospasm (in the 
DCI group, vasospasm prior to surgery was observed in 
37.5 % of patients, after surgery in 100 % of patients; in the 
control group prior to surgery, vasospasm was not observed 
(0 % of patients), after surgery it was observed in 63.2 % of 
patients (McNemar test, р <0.01)). In both groups, signifi-
cant PSV increase in the middle cerebral arteries was 



142

НЕЙРОХИРУРГИЯ
2’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

O
ri

g
in

al
 r

ep
or

t observed (in the DCI group prior to surgery: 100 (80–139) cm / s, 
after surgery: 175 (139–278) cm / s (Mann–Whitney test, 
р = 0.001); in the control group prior to surgery: 100 (100–
118) cm / s, after surgery: 150 (116–194) cm / s (Mann–
Whitney test, р = 0.0001)), as well as an increase in LR  
(in the DCI group prior to surgery: 2.5 ± 0.7, after surgery: 
3.5 ± 1.1 (Student’s test, р = 0.01); in the control group 
prior to surgery: 2.1 ± 0.3, after surgery: 2.9 ± 1.1 (Stu-
dent’s test, р = 0.0002)) without significant differences 
between the groups. In the postoperative period, PSV in the 
middle cerebral arteries and LR were higher in the DCI 
group compared to the control group, but the difference was 
not statistically significant (Mann–Whitney test, р = 0.092; 
Student’s test, р = 0.071 respectively; р >0.05) (Table 3).

Statistically significant increase in the number of 
patients with angiospasm by ultrasound, according to the 
McNemar criterion (p <0.01).

Discussion
In our study, 46.2  % of patients with DCI had 

intraoperative transient SCP in TcMEP and SSEP in the 
form of decreased amplitude by 50 % or more with mean 
duration of 7 (5–10) minutes. This fact was not previously 
described in literature, so we made an assumption that this 
phenomenon plays an important role in DCI pathogenesis. 
In recent retrospective clinical trials, model of carotid 
endarterectomy showed that SCP per IONM can indicate 
decreased cerebrovascular reserve – ability of circulation to 
increase blood flow in response to various physiological and 
pharmacological irritants which is the key link in DCI 
pathogenesis and is a risk factor of late strokes [13]. 
Reversibility of SCP is caused both by switching on of 
physiological compensatory mechanisms and a complex of 
treatment measures during surgery.

According to the literature data, positive prognostic 
value of ND development on day 1 after surgery for 
transient loss of TcMEP is 31 %; transient or complete loss 
of N20 cortical component of SSEP from the upper limbs 
was prognostically even less favorable (odds ratio 7.55) than 
critical amplitude decrease and latency increase at the end 
of surgery (odds ratio 5.63) [14].

However, transient SCP per IONM do not always 
predict DCI, and absence of transient SCP per IONM in 
more than half of the cases shows that their absence does 
not guarantee that the patient won’t develop ND later. We 
suggest that the presence of transient SCP per IONM in 
some cases can serve as a marker of decreased cerebrovascular 

reserve which in the presence of other pathogenetic factors 
can lead to delayed ND increase in the postoperative period. 
However, currently we cannot state this as a fact due to low 
number of observations.

Considering multifactorial nature of DCI (see Figure), 
from the whole sample of patients with delayed ND increase we 
selected a group with transient SCP per IONM. Comparison of 
the 2 groups with transient SCP per IONM – with DCI and 
without ND increase  – showed statistically significant 
predominance of patients with grade III SAH severity per 
the Hunt–Hess scale in the 1st group, while in the 2nd 
group most patients had grade I and II SAH. There were no 
significant differences per the Fischer scale. Therefore, 
patients with grade III SAH severity per the Hunt–Hess 
scale require longer observation in the intensive care unit 
even in stable condition in the postoperative period.

In both groups, TCD showed significant increase in 
PSV and LR in the postoperative period on days 3–4 to the 
level of moderate vasospasm per A. R.  Shakhnovich»s 
classification (PSV – 120–200 cm / s). Additionally, in the 
DCI group higher absolute PSV (175 (139–278) cm / s) and 
LR (3.5 ± 1.1) values were observed in the postoperative 
period compared to the control group (PSV 150 (116–194) 
cm / s, LR 2.9 ± 1.1). However, these differences were not 
statistically significant. Highly likely, that they did not reach 
significance due to small sample sizes. This fact allows to 
assume that in all patients with transient SCP per IONM, 
similar pathogenic mechanisms are at play including to a 
greater or lesser degree decreased cerebrovascular reserve 
which in time reaches clinical significance in patients with 
higher PSV values approaching level of severe vasospasm. 
Pathophysiology of this phenomenon cannot be fully 
explained by retrospective data, further clinical and 
experimental multicenter trials are necessary.

Conclusion
Currently, it is impossible to univocally state that 

transient SCP per IONM are one of the risk factors of DCI 
development after clipping of ruptured cerebral arterial 
aneurysms. Confirmation of this hypothesis requires further 
study of intraoperative risk factors of DCI development. 
However, patients with transient and permanent SCP per 
IONM and grade III SAH severity per the Hunt–Hess scale 
significantly more frequently develop DCI compared to 
patients with grade I or II SAH severity. Therefore, these 
patients require longer observation in the intensive care unit 
due to the high risk of delayed ND increase.
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Surgical techniques for treatment and 
prevention of entrapped temporal horn after 
resection of trigone ventricular tumors
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Aim. To analyze the effectiveness of treatment and prevention of entrapped temporal horn (ETH) using various tech‑
niques.
Materials and methods. The study included 14 patients who underwent treatment or surgical prevention of ETH of the 
lateral ventricle after surgical resection of tumors in the projection of the trigone of the lateral ventricle. In 3 cases, 
microsurgical ventriculocisternostomy was performed; in 3 cases, shunting surgeries for ETH treatment; in 8 cases, ETH 
stenting.
Results. Tumor resection level, stenting effectiveness per presence / absence of hydrocephalus, and adequacy of the 
chosen ETH treatment and prevention methods were analyzed. In all 3 cases of ventriculocisternostomy, tumor resection 
was radical, stoma was strong, ETH opened, hydrocephalus was absent. In 3 patients with shunt implantation, radical 
resection was performed in 1 case; in 2 cases subtotal resection was achieved; shunt dysfunction due to tumor progres‑
sion was observed in 1 patient during long-term follow-up. In 7 of 8 patients with cases of ventricular stent implanta‑
tion for treatment / prevention of ETH, tumor resection was total; in 1 patient subtotal. Stenting performed in the 
postoperative period for treatment of hydrocephalus had positive clinical effect in 100 % of cases (non-focal neuro‑
logical symptoms, stasis in the fundus, speech disorders regressed). In stenting for hydrocephalus prevention, a positive 
effect was also observed (no increase in the size of the ventricular system, shunting surgeries in the postoperative 
period were not required).
In the analyzed patient group (n = 14), de novo neurologic deficit did not develop, no cases of infectious complications 
and cerebrospinal fluid leak were observed, stent did not dysfunction.
Conclusion. Intraoperative ventriculocisternostomy is a reliable physiological technique for ETH prevention. Stenting 
of the ventricular system is an accessible and effective technique for ETH prevention. Single-step stenting after tumor 
resection allows to avoid this complication in the long-term and is not associated with surgical complications of distal 
stenting. The use of stenting surgeries has its advantages and disadvantages which makes this method acceptable but 
not universal. Implantation of shunt in the long-term period is the method of choice for ETH treatment.

Keywords: entrapped temporal horn, trigone ventricular tumors, ventriculocisternostomy, shunting surgeries, entrapped 
temporal horn stenting
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Background
Microsurgical resection of trigone ventricular tumors 

can lead to development of a specific complication  – 
entrapped temporal horn (ETH) [1]. This is a secondary 
complication and develops when the temporal horn is 
sealed off from the ventricular system after tumor resection. 
It is easy to see on postoperative computed tomography 
and / or magnetic resonance images [2].

Continuous secretion of cerebrospinal fluid from the 
choroid plexus in a relatively closed space leads to progressive 

enlargement of the temporal horn which, in turn, leads to 
temporal herniation and compression of the brainstem 
manifesting through depressed level of consciousness, 
hemiparesis, memory loss, loss of visual fields [3].

Literature data on ETH are limited and mostly include 
small case series or individual case descriptions, as well as 
proposals of approaches to surgical treatment [4–12]. 
Usually, ETH is manifested symptomatically, and its 
treatment requires surgical intervention. Cases of 
asymptomatic ETH with its spontaneous regression exist, 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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determine [1, 2].

According to literature data, there are no representative 
studies on incidence of this complication, no precise 
algorithm of management and treatment of such patients, 
no defined indications for surgical treatment. Nevertheless, 
literature contains reports on treatment approaches.

In this article, analysis of ETH treatment and ways of 
its prevention are presented. The proposed technique allows 
to avoid this complication and the necessity of its treatment 
in the long-term.

Aim of the study is to analyze the effectiveness of 
treatment and prevention of ETH using various techniques.

Materials and methods
Clinical data of patients. The study included 14 patients 

who underwent surgical treatment or surgical prevention of 
ETH of the lateral ventricle after surgical resection of 
tumors in the projection of the trigone of the lateral 
ventricle between 2020 and 2021.

Among 14 patients, in 3 cases microsurgical 
ventriculocisternostomy was performed; in 3 cases, shunting 
surgeries for ETH treatment; in 8 cases, ETH stenting after 
resection of lesions in the trigone of the lateral ventricle. In 
4 patients, ETH stenting was performed intraoperatively (as 
complication prevention); in 4 patients, in the postoperative 
period in the first 3 months after resection of trigone 
ventricular tumor (due to development of monoventricular 
hydrocephalus). Patient data are presented in Table. 1.

Ventriculocisternostomy. Operation technique: amyg-
dala area is gradually aspirated, and the interpeduncular 
cistern is opened. Additionally, the Liliequist membrane is 
dissected. This allows to visualize the basilar artery, nerve 
III on the left and right. In the interpeduncular cistern, 
adhesions are dissected, and the temporal horn is con-
nected with the basal cisterns (Fig. 1).

Table 1. Baseline characteristics for patients with entrapped temporal horn 
by groups with different types of treatment

Characteristic Stenting  
(n = 8) 

Shunting 
(n = 3) 

Cysterno-
stomy 
(n = 3) 

Average age (range), year 41 (28–63) 53 (43–68) 30 (24–35) 

Sex, n (%):
female
male

5 (62.5)
3 (37.5) 

1 (33.3)
2 (66.7) 

2 (66.7)
1 (33.3) 

Clinical presentation, 
n (%):

headache
increased intracranial 
pressure
decreased level 
of wakefulness
pyramidal symptoms
violation of visual fields
nausea, vomiting
episyndrome
unsteadiness

8 (100)
3 (37.5)

2 (25)

2 (25)
4 (50)

5 (62.5)
2 (25)
4 (50) 

2 (66)
0

2 (66)

0
0

2 (66)
0

1 (33)

1 (33)
1 (33)

2 (66)

0
0

1 (33)
0
0

Histological type 
of tumor, n (%):

high grade gliomas
neurocytoma
meningioma

4 (50)
3 (37.5)
1 (12.5) 

2 (66)
0

1 (33)

2 (66)
1 (33)

0

Fig. 1. Ventriculocisternostomy stages: а – dissection of the Lilliquist membrane for ventriculocisternostomy (diagram); b – entrance into the pontomedullary 
cistern from the posterior connecting artery to the posterior cerebral artery (intraoperative photo)

a b

ETH stenting. Technique of ventricular system stenting: 
after resection and good visualization of the main 
anatomical landmarks – entrance into the temporal horn, 
choroid plexus, and entrance into the ventricle – rostral end 
is implanted into the body of the ventricle 3–4 cm deep, 
and the distal part of the catheter is guided intro the 
temporal horn. Depending on obstruction level, stenting 
can be ipsilateral (connecting the anterior horn, foramen of 
Monro, and temporal horn) or contralateral (anterior horn – 
pellucid septum – temporal horn). At the end of the Results 
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section, a case of single-step resection of a ventricular tumor 
with stenting is presented (see Fig. 4 below).

For stenting, a ventricular catheter is used. The length 
is chosen individually based on neuroimaging and 
ventriculometry data. On average, ventricular catheter is 
7–10  cm long. Additionally, at the ventral part of the 
catheter, a hole is made with surgical scissors. To lock it in 
the area of anatomical narrowing, a cuff is used cut from the 
ventricular catheter (Fig. 2).

Under microsurgical control, the surgeon lowers the 
stent to the desired depth connecting the ventricular system 
elements. In cases of stent instability, a cuff is made. The 
wound is irrigated with physiological solution multiple 
times, surgical gauze is used if necessary.

The main indications for preventative stenting of the 
temporal horn are diffuse infiltrative tumor growth, gross 
infiltration of the ependyma at the trigone, residual tumor.

Stenting in the long-term postoperative period is 
associated with certain difficulties. Changed anatomy, 

scarring process, and postoperative ependyma changes 
complicated the search for the entrance into the temporal 
horn and lateral ventricle. Therefore, for selection of stoma 
formation and stenting trajectory, detailed study of magnetic 
resonance imaging (MRI) data with perioperative planning 
are necessary. As supportive techniques, ultrasound and 
electromagnetic navigation can be used intraoperatively.

Results
The following parameters were evaluated in the 

analyzed group: tumor resection level, stenting effectiveness 
per presence / absence of hydrocephalus during follow-up 
period, and adequacy of the selected ETH treatment and 
prevention method. Treatment results are presented in Table 2.

Ventriculocisternostomy for ETH treatment and 
prevention. In all 3 (100 %) cases, resection was radical, 
stoma was strong. ETH was opened, no hydrocephalus was 
observed.

Shunting surgery for ETH treatment. Among 3 patients 
who underwent stent implantation, radical resection was 
achieved only in 1 case; in 2 other cases tumor resection was 
subtotal.

In 1 case, stent dysfunction developed in the long-term 
due to tumor progression and penetration of the ventricular 
catheter by the tumor 2 months after ventriculoperitoneal 
shunt implantation (Fig. 3).

Control MRI 2 months later showed significant 
negative dynamics: tumor recurrence with growth into the 
ventricular catheter area which, in turn, led to 
hydrocephalus progression. Considering continued tumor 
growth and hydrocephalus progression, repeat surgical 
intervention was performed: microsurgical resection of 
occipital lobe glioblastoma recurrence with simultaneous 
ETH stenting.

Implantation of ventricular stent for ETH treatment and 
prevention after resection of trigone ventricular tumor. In 7 
of 8 cases, resection was total. In 1 case, resection was 
subtotal. In all cases, the effectiveness of stenting was 
evaluated in the early postoperative period, during control 
MRI exam 3–6 months later, and during the follow-up 
exam. Stenting was considered effective if in the 
postoperative period clinical symptoms regressed, 
hydrocephalus did not progress, and shunting surgeries were 
not necessary. Stenting in the postoperative period (to treat 

Fig. 2. Ventricular stenting: а – ventricular catheter (photo); b – ventricular 
catheter (1) inserted into the slit-like lumen of the temporal horn (2) 
(intraoperative photo)

a

b

Table 2. Results of treatment and prevention of entrapped temporal horn

Parameter Stenting (n = 8) Shunting (n = 3) Cysternostomy (n = 3) 

Tumor resection, n (%):
total resection (100 %)
subtotal resection (90–95 %) 

7 (87.5)
1 (12.5) 

1 (33)
2 (66) 

0
3 (100) 

Stenting effectiveness, n (%) 8 (100) 3 (100) 3 (100)

Operation selection algorithm 1st line 
of treatment

Inability to perform 
microsurgical stenting

Tumor 
in the temporal uncus
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Fig. 3. Magnetic resonance imaging (MRI) and computed tomography (CT) of the brain of a male patient who underwent shunting surgery: а – contras
tenhanced MRI prior to surgery: tumor in the trigone area of the right lateral ventricle is visible; b – CT immediately after surgery: radical tumor resection and 
absence of surgical complications; c – CT 14 days after tumor resection: appearance of entrapped temporal horn is observed; d – MRI 1 month after surgery; 
e – CT after shunt implantation: ventricular end of the shunt is visualized in the projection of the entrapped temporal horn

a b c

d

e

developed hydrocephalus) had positive clinical effect in 
100 % of cases: non-focal neurological symptoms, stasis in 
the fundus, speech disorders regressed. In patients who 

underwent stenting to prevent hydrocephalus, positive effect 
was also observed: the size of the ventricular system did not 
increase, shunting surgeries were not necessary (Fig. 4).
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Fig. 4. Examination data of a female patient who underwent resection of central neurocytoma of the left lateral ventricle with single-step stenting of the 
ventricular system: а – preoperative contrast-enhanced T1- and T2‑weighted magnetic resonance images: hyperintense space-occupying lesion advancing 
into the pellucid septum, anterior horn, body and trigone of the left ventricle areas heterogeneously accumulating the contrast agent is visualized;  
b – postoperative contrast-enhanced T1‑weighted magnetic resonance images: absence of residual tumor; in the trigone projection, ventricular catheter (arrow) 
is visualized; c, d – axial computed tomography images (c) and 3D reconstruction (d) show the location of ventricular catheter in the ventricular system

a

b

c

d

Complications. In the analyzed group, de novo 
neurologic deficit did not develop, and there were no cases 
of infectious complications and cerebrospinal fluid leakage. 

Stent dysfunction was not observed in any of the cases.  
In 1 case after stent installation, stent instability developed 
due to continued tumor growth 2 months later with tumor 
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Method of surgical 
treatment Advantages Disadvantages Показания 

Indications

Ventriculoperitoneal 
shunting

•�Regression of intracranial 
pressure

•�High effectiveness

•�Dependence on the shunt
•�Complications: infections, hypo- 

and hyperdrainage
•�Possibility of advancement into the 

abdominal cavity in cases 
of malignant tumors

•�Suitable for all cases

Frontotemporal 
stenting

•�No risk of malignant cell 
dispersing outside the 
ventricle

•�Impossible in narrow ventricles
•�Tumor growth can dislodge the stent

•�Wide ventricular system, 
especially the anterior horn

Endoscopic 
fenestration

•�No risk of malignant cell 
dispersion

•�Can be used in cases 
of ventriculitis

•�Possibility of spontaneous stoma 
closure, especially after radiotherapy

•�Requires neuronavigation

•�Suitable anatomy for the surgery
•�Requires biopsy

Endoscopic 
fenestration with 
stenting

•�No risk of malignant cell 
dispersion

•�Stent provided additional 
stoma strength

•�Risk of stent infection
•�Tumor growth can dislodge the stent
•�Risk of stent migration
•�Requires neuronavigation

•�Favorable anatomy for the 
surgery

•�Requires biopsy

Microsurgical 
connection of the ETH 
with the ambiens 
cistern

•�No risk of malignant cell 
dispersion

•�More invasive procedure •�Alternative to endoscopy
•�Required biopsy

Microsurgical 
fenestration

•�Restores cerebrospinal 
fluid dynamics between the 
ETH and lateral ventricle

•�Risk of stoma closure •�Favorable anatomy for 
microsurgical fenestration of the 
wall between the ETH and the 
ventricular system

penetration into the ventricular catheter which led to 
hydrocephalus progression (see Fig. 3).

Discussion
Partial isolated enlargement of the lateral ventricle is a 

special form of obstructive hydrocephalus which causes 
enlargement of the temporal horn, occipital horn, and 
trigone. The first description of ETH was presented by 
Cairns and Daniel in 1947. According to Y. Wang et al., 
ETH develops in 19 % of cases of trigone ventricular tumor 
resection [1].

According to literature data, in 68.4 % patients ETH is 
a late complication (mean time between tumor resection and 
ETH development is 4.4 months, range is 1–10 months) [1]. 
Late ETH development can be caused by slow nature of 
obstruction and decreased production of cerebrospinal fluid 
from the choroid plexus after its coagulation during tumor 
resection from the trigone [6, 7]. Therefore, patients who had 
successful resection of trigone ventricular tumors, must be 
followed-up for a long time. In cases when discharged 
patient demonstrates new neurologic deficit or impairment, 
immediate computed tomography or MRI are necessary to 
find the cause of focal symptoms. If diagnosis of late 
postoperative ETH is confirmed, the patient should be 
carefully monitored, and in many cases repeat surgical 
intervention is necessary.

Currently, there is no universal technique for treatment 
of this complication [1, 8]. All methods of EHT surgical 
treatment can be divided into 3 groups:

• shunting surgeries;
• surgeries creating additional communication between 

the elements of the ventricular system (stoma formation);
• stenting surgeries (stent installation into the stoma).

The most common are shunting surgeries. Various 
techniques of ETH shunting have been described: single-
step shunting of the frontal and temporal horns [9] and 
shunting of the temporal horn into the prepontine cistern 
[10]. In temporal-to-frontal horn shunt, 2 ventricular 
catheters are installed: in the frontal horn at first (usually, 
from the Kocher point), then into the temporal horn (near 
the lower part of the temporal bone squama), and the 
catheters are attached through a connector to the 
cerebrospinal fluid pump [9]. Temporal horn-to-prepontine 
cistern shunt requires stereotactic navigation [10]. The use 
of these techniques is limited by the necessity of stereotactic 
navigation, absence of visual control, and possibility  
of hyperdrainage syndrome. Non-resorptive hydrocephalus 
is a valid advantage of shunting surgeries.

The aim of microsurgical connection of the temporal 
horn with the basal cisterns is creation of physiological 
stoma between the temporal horn and cerebrospinal fluid 
pathways. The undeniable advantage of this approach is the 
absence of implants. To create such stoma, the surgeon should 
have sufficient microsurgical experience. Cases of stoma 
dysfunction due to scarring process were described.

There is a large number of articles on endoscopic and 
microsurgical treatment of this complication. Enlarged 
ventricular system and good visualization of the neurovascular 
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structures make microsurgery and videoendoscopy the most 
widely available and simple methods of surgical treatment 
of ETH. Usually, fenestration is used with neuronavigation 
to select the optimal perforation point. The point of the 
surgery is to dissect adhesions (most commonly located at 
the trigone) and restore normal flow of the cerebrospinal 
fluid [11]. Additionally, the literature present successful 
cases of neuroendoscopic temporal ventriculocisternostomy 
[12]. The ideal point of perforation was chosen in the area 
below the visual tract and anterior choroid artery and above 
nerve III and posterior communicating artery.

The described cases of ventricular system stenting (single-
step after tumor resection or postoperative) demonstrate the 
possibility of reliable ETH prevention after resection of 
trigone ventricular tumors disturbing connection between 
the ventricular system chambers. The disadvantage of this 
method is the presence of a foreign body.

In every individual case, the operating surgeon should 
make the optimal decision on ETH treatment based on 
anatomical characteristics, ETH severity, edema, etc. 
Advantages and disadvantages of various ETH treatment 
methods are listed in Table 3.

Conclusion
Intraoperative single-step ventriculocisternostomy is  

a reliable method of physiological ETH prevention. To 
create stoma, the surgeon should have good manual 
microsurgical skills. Stenting of the ventricular system is a 
widely available and effective microsurgical method of ETH 
prevention. Single-step stenting allows to avoid this 
complication and repeat surgeries in the long-term and is 
not associated with surgical difficulties of late stenting.

The use of stenting surgeries has a number of significant 
advantages: operation and catheter implantation are fully 
performed under visual control of the surgeon, absence of 
syphon and valve mechanisms prevents hyperdraining and 
slit ventricle syndrome.

The obvious advantages and disadvantages (possibility 
of catheter infection, technical difficulty, high invasiveness 
of the procedure) make this method acceptable but not 
universal. Implantation of a shunting system in the long-
term is the method of choice for ETH treatment. The 
absolute indication for the use of a shunting system is non-
resorptive hydrocephalus. The effectiveness of shunting 
system is limited by its dysfunction.
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Surgical treatment of gangliogliomas 
in functional areas of the brain in child: 
a literature review and clinical cases
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Surgical treatment of tumors located near functional areas involves the use of technologies such as awake craniotomy, 
cortical and subcortical stimulation. The introduction of these and other technologies makes it possible to achieve 
maximum resection of the tumor without compromising the functional status of the patient. The use of this technologies 
has been well studied in adults, but this not about pediatric patients.
Aim of the work is to present two clinical cases of successful treatment of low-grade gliomas of functional areas of the 
brain in children and literature review.
In clinical cases, damage of functionally significant areas were noted: the sensory speech cortex and the corticospinal 
tract. The involving speech cortex in the first case was also confirmed by functional magnetic resonance imaging. In the 
first case, an operation was performed with awake craniotomy, using cortical and subcortical mapping, in the second, 
using subcortical mapping and metabolic navigation. Total tumor resection was achieved in both clinical cases with a 
good functional outcome.
Achieving an optimal balance of functional outcome and the degree of radical removal of low-grade tumors of functional 
areas is possible using an integrated approach based on the analysis of multimodal data.

Keywords: functional areas, awake craniotomy, cortical stimulation

For citation: Nizolin D. V., Kim A. V., Zueva Yu. A. et al. Surgical treatment of gangliogliomas in functional areas of the 
brain in child: a literature review and clinical cases. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(2):61–9. 
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Background
Currently, it is undeniable that maximal resection 

of glial tumors plays a crucial role in treatment of both 
adults and children [1–4]. However, increased resection 
volume can be associated with persistent neurologic 
deficit and  significantly worse quality of  life [2]. 
Achieving a  balance between oncological utility and 
functional outcome is the priority of  modern neuro-
oncology. This statement is especially important in cases 
of  gliomas of  functionally critical areas (FCA). The 
problem of surgery of FCA tumors is sufficiently studied 
in  the adult population which is reflected in  a large 
number of  observation series, but it is not applicable 
to neurosurgery in children [2, 5, 6].

It is hard to accurately estimate the incidence of FCA 
tumors of the cerebral hemispheres in children. However, 
in Russia 1000–1200 new cases of brain tumors in children 
are registered annually, 25  % of  which are located 
supratentorially [7]. According to international literature, 
about 40 % of brain tumors in children are located in the 
supratentorial area, among them 20 % in FCA [8].

Successful treatment of  FCA gliomas requires 
awake craniotomy (AC), various neuromonitoring and 

neuroimaging techniques. Selection of the technology 
directly depends on the area of interest and the function 
it governs.

Use of  AC allows to  decrease the risk of  permanent 
neurologic deficit after surgical treatment of both low- and 
high-grade glial tumors [8–11]. Meta-analysis of a series 
of  operations with awakening showed that the frequency 
of neurologic deficit was decreased by 58 % and radicality 
was increased compared to procedures without intraoperative 
mapping [12]. A review encompassing 951 cases showed 
that awake surgery leads to  shorter hospital stay (4 days 
versus 9 days) and lower number of neurologic complications 
(7 % versus 23 %) compared to  similar surgeries without 
awakening [13]. However, despite growing experience 
of AC, this approach is still rarely used in children which is 
reflected in  a low number of  case series [5, 6, 14–17]. 
Nonetheless, AC in children is possible and demonstrates 
similar level of effectiveness compared to AC in the adult 
population in some conditions [5].

The aim of  this study is to  describe 2 clinical cases 
of successful treatment of pediatric patients with low-grade 
FCA gliomas and  to present a literature review of  this 
problem.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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The technique of  AC in  children, as well as patient 

selection criteria, are well described (despite insufficient 
number of case series), which cannot be said about cortical 
stimulation mapping.

Pediatric practice does not have a universal protocol 
of language zone stimulation. Data based on the available 
case series vary in  stimulation parameters. Thus, in  the 
L. N. Lohkamp et al. study, starting current of 1 mA and 
maximal of 7 mA is recommended [17], but J. A. Balogun 
et al. used stimulation intensity between 3 and 14 mA [6].

Subcortical stimulation is considered the gold standard 
of corticospinal tract identification. However, this technique 
is still not standardized [18–20]. In  some studies, motor 
evoked potentials during stimulation of  the corticospinal 
fibers with 1–2 mA current are considered crucial [19, 20]. 
Other data shows that if responses with such current are 
achieved, operation can be continued if the surgeon is 
confident that the tumor can be completely removed [21].

Meanwhile, results of  analysis of  294 surgeries with 
subcortical stimulation showed that white matter tracts can 
be identified when resection margin is already inside in the 
tract of  interest or at a distance of  2–3  mm which 
significantly increases the risk of their damage [22].

Subcortical stimulation allows to identify white matter 
tracts intraoperatively, but information on the location 
and direction of the tracts is necessary at the planning stage.

Diffusion tensor images became the main technique for 
tract identification during preoperative planning. In the brain, 
unidirectional movement of  water molecules is called 
anisotropy. In  the white matter, water molecules move in 
parallel to the axons, therefore this movement can be observed 
and give information on the location of the tracts [23].

Comparison of  tractography and  subcortical 
stimulation data showed quite optimistic results. In some 
studies, to compare the results of preoperative tractography 
and  intraoperative subcortical stimulation the distance 
between subcortical stimulation point and neuronavigation 
station data was used [24, 25]. This distance is about 8.7 mm 
[26, 27].

The use of  tractography data and  neuronavigation 
systems demonstrated good practical results. J. S.  Wu 
et  al. showed that neuronavigation with tractography 
based on diffusion tensor imaging without subcortical 
stimulation allow to significantly decrease postoperative 
motor deficit in patients with maximally resected gliomas 
[28]. A. Romano et al. evaluated the use of tractography 
both at the planning stage and intraoperatively in a study 
with 28 patients. They showed that tractography affected 
the selection of approach in 25 % of cases, identification 
of resection margin in 64 % of cases. Similar results were 
obtained in other studies of patients with tumors [29].

In  general, the majority of  studies showed that 
tractography based on diffusion tensor imaging is a 

sufficiently accurate method of identification of motor, 
speech, and visual pathways. However, tract identification 
becomes difficult in cases of significant edema, crossing 
of the fibers [24, 30]. So-called brain shift can also limit 
the use of  tractography with neuronavigation. This 
restriction can be partially resolved by using real-time 
ultrasound scanning in combination with neuronavigation 
[31].

Apart from identification of white matter tracts at the 
planning stage, information on the location of  the FCAs 
themselves is necessary. For this purpose, functional 
magnetic resonance imaging (fMRI), a technique based on 
the changes of  cerebral blood flow in  areas of  increased 
neural activity, is used. The BOLD (blood oxygenation 
level-dependent) phenomenon underlying this technique is 
associated with different magnetic characteristics of  2 
modifications of iron-containing hemoglobin molecules – 
oxy- and deoxyhemoglobin. Increased metabolic activity 
of the neurons leads to increased blood blow intensity which 
is observed in  fMRI. During the exam, cortical response 
to speech or voluntary finger movement, etc., is detected 
[32]. This technique has its limitations associated with 
movement artifacts, as well as signal distortion by tumor-
supplying vessels [17, 32]. Currently, fMRI at rest is being 
used with increasing frequency as it also recommended itself 
as a good technique for preoperative FCA identification. The 
advantages of  this method include the ability to  fully 
identify the network of a certain FCA and not only its part 
responsible for performing a task. This method also does 
not require a task which is especially important for the 
pediatric population [33, 34].

Special attention should be paid to the use of metabolic 
navigation as an additional method to simplify orientation 
at the intraoperative stage.

5‑aminolevulinic acid (5‑ALA) is widely used in surgery 
of  high-grade gliomas [35]. However, the role of  5‑ALA 
in surgery of low-grade gliomas is still under debate [36]. 
According to data from M. Jaber et al. who presented results 
of the largest case series (n = 82), visible fluorescence was 
observed in only 13 (16 %) cases [37]. Similar results were 
demonstrated in other studies [38, 39]. However, in a case 
series by S. A.  Goryaynov et  al., visible fluorescence was 
observed in 52 % of cases. The authors explain these results 
by higher 5‑ALA dose (25  mg / kg body weight) and 
histological characteristics of the tumors in the sample. The 
researchers assumed that the presence of  visible 
intraoperative fluorescence is associated with the presence 
of malignant lesions in low-grade gliomas [40]. Therefore, 
the role of  5‑ALA in  optimization of  surgical treatment 
of  low-grade gliomas is ambiguous and  requires further 
analysis.

Below we describe treatment algorithm for children 
with tumors of individual FCAs based on 2 clinical cases: 
16‑year-old patient with ganglioglioma of the speech area 
and 9‑year-old patient with ganglioglioma of  the basal 
parts.
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Clinical case 1
Patient, 16 years old, right-handed, was admitted to the 

clinic of the V. A. Almazov National Medical Research Center, 
Ministry of Health of Russia, complaining of a single seizure 
with speech impairment in the postictal period, headache, easy 
fatigability. Magnetic resonance imaging (MRI) showed a 
cystic tumor of the posterior parts of the temporal lobe. fMRI 
at rest reflecting activation of  the lingual network (Fig. 1) 
showed close proximity of the tumor to the sensory speech zone, 
tractography – to the arcuate fasciculus.

Neuropsychological exam showed slight impairment 
of  sound analysis and  synthesis, phonemic awareness, 
moderately decreased volume of short-term auditory and verbal 
memory, slight abnormalities in nominative speech function.

The essence of  the surgery was explained to  the patient 
and his parents. The talk was focused on the fact that the child 
will have to actively participate in the most important stage. 
In the patient»s room, position of the child on the operating 
table and limits of his visual contact with the environment were 
modeled. During visits with a neuropsychologist, the patients 
carefully studied the tasks of  intraoperative testing. 
Additionally, prior to surgery the patient met all members of the 
surgery and anesthesiology teams.

Tumor resection was performed with intraoperative awak-
ening. As a language task, we used the naming and sentence 
completion tests [41]. At the start of stimulation, 1mA current 
was used; if language test was performed without mistakes, 
current was uncreased by 1 mA. During Penfield cortical stim-
ulation with 4 mA current at point “44” (Fig. 2), sentence 
completion test was failed. Stimulation was performed 3 times 
during reading of the task. During tumor resection, dynamic 
subcortical stimulation per the Taniguchi»s method with 300 Hz 
frequency and starting current 10 mA was performed. In close 
proximity to  the arcuate fasciculus – 4 mm per neuronavi
gation data which corresponded to  the resection margin  
(Fig. 3) – at current 6 mA, the patient displayed paraphasia 
during the sentence completion and naming tests. For lower 
currents, no mistakes during testing were observed.

In the early postoperative period, elements of afferent mo-
tor aphasia were observed which regressed on day 4. Control 
contrast-enhanced MRI confirmed total tumor resection (Fig. 4). 
Histological examination showed that the tumor was a grade 1 
ganglioglioma.

Per contrast-enhanced MRI of the brain 6 months after 
the surgery, no signs of tumor tissue were found. Neurological 
exam did not show any neuropsychological abnormalities.

Clinical case 2
Patient, 9 years, was admitted to the clinic complaining 

of headache, weakness in the right arm. Neurological exam 
showed paresis of the distal musculature of the right hand up 
to 4 points. MRI showed a tumor of the basal parts of the left 
hemisphere. Magnetic resonance tractography showed that the 
tumor was attached to the left corticospinal tract (Fig. 5).

Fig. 1. Preoperative state functional magnetic resonance imaging of the lingual 
network demonstrates the proximity of the tumor to the speech zone (arrow)

Fig. 2. Intraoperative photo of cortical stimulation. The position of the speech 
cortex corresponds to the mark “44” (there was a failure to complete the 
language task). At other points, there are no violations during the performance 
of the language task

Fig. 3. On the screen of the neuronavigation station, the arrow indicates the 
distance between the resection border and the fibers of the arcuate fascicle 
according to the data of the navigation station. The marked point corresponds 
to the zone of occurrence of paraphasia during subcortical stimulation with  
a current of 6 mA
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The control of size sufficiency and location of craniotomy 
was performed using a neuronavigation station with integrated 
microscope (Fig. 6, 7).

During tumor resection using dynamic stimulation per the 
Taniguchi»s method with 8 mA current, the left corticospinal 
tract was identified. Further from the tumor and closer to the 
motor fibers, response was achieved at 3 mA current which 
corresponded to a distance of 4 mm per neuronavigation data 
(Fig. 8). Individual parts of the tumor showed visible 5‑ALA-
induced fluorescence (Fig. 9). After visually total resection 
of the tumor, registration of motor responses was observed at 
current 3 mA.

Histological examination showed that the tumor was a 
grade 1 pilocytic astrocytoma.

Postoperative T2‑weighted MRI and magnetic resonance 
tractography (Fig. 10) confirmed total tumor resection with 
preservation of the left corticospinal tract.

In the early postoperative period, increased paresis of the 
distal musculature of the right hand to 2 points was observed 
with paresis in the proximal musculature up to 3 points. Despite 
therapy, no significant dynamics were observed in  the early 
postoperative period. However, after rehabilitation treatment 
positive dynamics in the form of partial regression of paresis 
of the distal musculature of the right hand to 3 points, paresis 
in the proximal musculature to 4 points were observed.

Discussion
One of  the main  aspects of  successful use of  AC 

in  children is careful psychological preparation of  the 
patients and  their relatives (parents) to  form positive 
attitude towards the procedure which was demonstrated by 
us in clinical observation 1. Special attention should be paid 
to  modeling of  the operating room, which will allow 
to overcome the fear of closed space and head fixation. This 
careful preparation allows to  make AC safe in  children 
of even younger age [16].

During cortical stimulation in clinical observation 1, we 
successfully used 4 mA current which corresponds to data 
of large case series.

In clinical observation 2, during subcortical stimulation 
total tumor removal was achieved with motor responses at 
3 mA current. However, this led to neurologic deficit (which 

Fig. 4. Postoperative magnetic resonance imaging T2 mode (axial plane): 
in the left temporal lobe there is a resection cavity surrounded by a zone of 
edema (indicated by an arrow). Complete resection of the tumor is confirmed

Fig. 5. Preoperative magnetic resonance imaging in T2 mode (axial section): 
tumor of the basal ganglia (posterior leg of the internal capsule, globus 
pallidus), thalamus of the left hemisphere and lateral parts of the left brain 
stem (indicated by an arrow) is adjacent to the left corticospinal tract

Fig. 6. The screen of the neuronavigation station reflects the stage of access 
planning (shown by an arrow), taking into account the location of the tumor 
(marked with a crimson outline) and the left corticospinal tract (turquoise 
outline)
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partially regressed during rehabilitation) which can 
indirectly confirm an opinion that resection is unsafe with 
motor responses at current 1–2 mA [19, 20].

The results of simultaneous use of neuronavigation and 
tractography demonstrated in clinical observation 1 were 
compared to  the subcortical stimulation data. In  our 
experience, the data on the distance to the arcuate fasciculus 
differed by 1  mm. Such accuracy of  neuronavigation 
and tractography significantly differs from mean difference 
evaluated in large case series [26, 27]. However, simultaneous 
use of tractography and neuronavigation data can be useful 
in the absence of subcortical stimulation.

Fig. 7. In the microscope (during the operation), the border of the tumor 
projection onto the cortex is marked with a crimson outline, the projection  
of the left corticospinal tract is marked with turquoise

Fig. 8. After identification of the left corticospinal tract during dynamic 
monopolar stimulation (3 mA), using the pointer of the neuronavigation 
station, the distance from the resection edge to the corticospinal tract was 
determined to 4.2 mm

Fig. 9. Intraoperative photo. Fluorescent glow of individual tumor areas 
induced by 5‑ALA

Fig. 10. Postoperative magnetic resonance imaging in T2 mode (axial plane) 
shows a resection cavity 45 × 20 × 23 in size, surrounded by a zone of edema 
(indicated by an arrow)

In our experience, fMRI at rest allowed to locate the 
sensitive speech zone at the stage of preoperative planning 
which was confirmed by cortical stimulation.

The use of metabolic navigation with 5‑ALA in clinical 
observation 2 did not affect the resection volume. Individual 
parts of  the tumor visualized with this method were 
identified during microscopy in visible light spectrum.

Conclusion
Currently, estimation of the incidence of FCA tumors 

in children is difficult. But the importance of the issue, as 
well as the difficulties the surgeon faces in every individual 
case due to  the absence of  a universal algorithm for 
treatment of FCA tumors, are undisputable.
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eOur experience and literature data allow to conclude 
that successful treatment of FCA tumors requires changes 
in the traditional neurooncological paradigm. Thus, solely 
visual intraoperative evaluation of  surgical intervention 

should be complemented by pre- and  intraoperative 
evaluations based on the results of  the above-described 
methods to achieve the optimal balance between oncological 
utility and functional outcome.
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