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Цель издания – информировать специалистов о достижениях в области нейрохирур­
гии, способствовать повышению эффективности лечения пациентов с заболевани­
ями 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 врачей­нейрохирургов, предоставление авторам 
возможности опубликовать результаты собственных исследований. Помимо этого 
в задачи журнала входит анонсирование российских и международных научно­прак­
тических конференций по нейрохирургии, нейрореаниматологии, мастер­классов 
и других образовательных мероприятий, а также новых руководств и монографий. 

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

нейрохИрургИЯ
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Russian Journal of

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

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

The journal publishes results of experimental and clinical studies, literature reviews, clinical 
guidelines, clinical cases, announcements of future conferences and educational cycles, as well 
as historical essays on neurosurgery and prominent representatives of the profession.
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В	Пермском	крае	хирургическое	лечение	пациентов	с	фармакорезистентными	формами	эпилепсии	началось	с	2020	г.	
в	рамках	пилотного	проекта	«Организация	системы	хирургической	помощи	пациентам	с	фармакорезистентными	
формами	эпилепсии	в	Российской	Федерации».	В	статье	представлена	текущая	практика	за	период	2020–2022	гг.,	
которая	включает	алгоритм	отбора	на	хирургическое	лечение,	виды	вмешательств,	полученные	осложнения	на	раз-
личных	 этапах	 диагностики	 и	 в	 раннем	 послеоперационном	 периоде,	 а	 также	 ближайшие	 исходы.	 Предложен	
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Surgical	treatment	of	epilepsy	in	Perm	Region	started	in	2020	as	a	part	of	project	“Organization	of	a	system	of	surgical	
care	for	patients	with	Drug-Resistant	Epilepsy	in	the	Russian	Federation”.	This	article	presents	the	current	practice	for	
the	period	2020–2022,	which	includes	the	selection	algorithm	for	the	surgical	procedure,	surgical	methods,	early	and	
long-term	complications	of	surgical	treatment	and	diagnostics,	and	early	outcomes.	We	suggest	the	project	of	the	against	
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ВВЕдЕНИЕ
По данным крупного международного эпидемио-

логического исследования (Global, regional, and 
national burden of epilepsy, 1990–2016), по состоянию 
на 2016 г. распространенность эпилепсии в мире соста-
вила 621,5 случая на 100 тыс. населения [1]. В России 
этот показатель составляет 322,1 случая на 100 тыс. 
населения [2], а частота фармакорезистентных форм 
варьирует от 14,6 до 25 % [3]. Считается, что на эпи-
лепсию приходится 0,5 % глобального бремени болез-
ней – показателя на определенный момент времени, 
объединяющего годы жизни, утраченные вследствие 
преждевременной смерти, и годы, прожитые в состо-
янии ниже уровня полноценного здоровья.

Благодаря современным методам диагностики 
и фармакотерапии, у большинства пациентов с эпи-
лепсией удается достичь ремиссии. Качество жизни 
у пациентов, которым не удалось достигнуть фармако-
логического разрешения, резко снижено в связи с со-
циальными, когнитивными факторами, а также высо-
ким уровнем травматизма и риском возникновения 
синдрома внезапной смерти при эпилепсии (sudden 
unexpected death in epilepsy, SUDEP) [4, 5].

В последние годы в России направление хирурги-
ческого лечения пациентов с фармакорезистентыми 
формами эпилепсии стремительно развивается [6]. 
Разработаны клинические рекомендации «Эпилепсия 
и эпилептический статус у взрослых и детей» (2022 г.), 
которые включают современные подходы к диагностике 
и лечению, в том числе хирургическому. С учетом выше-
сказанного в Пермском крае в пересчете на 2,5 млн на-
селения находится около 8 тыс. больных эпилепсией, 
в том числе от 1120 до 2000 больных с фармакорези-

стентными формами. Хирургическая потребность в за-
висимости от возраста и типа вмешательства может 
составлять до 500 и более операций в год.

ОбъЕМ ОКАзыВАЕМОй ПОМОщИ 
ПАцИЕНтАМ С фАРМАКОРЕзИСтЕНтНыМИ 
фОРМАМИ ЭПИЛЕПСИИ
На базе Городской клинической больницы № 4 

(Пермь) хирургическое лечение пациентов с фармако-
резистентными формами эпилепсии началось с 2020 г. 
в рамках пилотного проекта «Организация системы 
хирургической помощи пациентам с фармакорези-
стентными формами эпилепсии в Российской Феде-
рации» согласно поручению заместителя Министра 
здравоохранения России № 17 / И / 2-9649. За период 
с 2020 по 2022 г. врачами неврологами-эпилептологами 
Пермского края и Удмуртской республики был направ-
лен 71 пациент для проведения видеоэлектроэнцефа-
лографического (видео-ЭЭГ) мониторинга, в том чи-
сле инвазивного, с целью верификации диагноза 
и решения вопроса о выполнении хирургического 
вмешательства (табл. 1).

На момент госпитализации в нейрохирургическое 
отделение у пациентов выясняли анамнез (возраст на-
чала заболевания, наличие этиологических факторов, 
таких как травмы, перенесенные инфекции централь-
ной нервной системы, фебрильные судороги в детстве, 
наличие эпилепсии у родственников и т. д.), характер 
и частоту эпилептических приступов, а также схему 
приема противоэпилептических препаратов (ПЭП).

Всем пациентам выполняли магнитно-резонанс-
ную (МР) томографию (МРТ) головного мозга по про-
грамме «Эпилепсия» на томографе с напряженностью 

Таблица 1. Число пациентов с фармакорезистентными формами эпилепсии, направленных на обследование / лечение, за период с 2020 по 2022 г. 
(n = 71)

Table 1. The number of patients with drug-resistant epilepsy referred for examination / treatment for the period from 2020 to 2022 (n = 71) 

Исследование / хирургическое вмешательство 
Examination / surgical intervention

2020 г. 
2020

2021 г. 
2021

2022 г. 
2022

Всего, n (%) 
Total, n (%) 

Скальповый видео-ЭЭГ-мониторинг 
Scalp video EEG monitoring

15 23 31 71 (100) 

Инвазивный видео-ЭЭГ-мониторинг 
Invasive video EEG monitoring

2 6 3 11 (15,5) 

Амигдалогиппокамплобэктомия 
Amygdalohippocamplobectomy

8 7 8 23 (32,4) 

Удаление посттравматических очагов кистозно-глиозных 
изменений 
Removal of posttraumatic cystic neuroglial lesions

 – 1  – 1 (1,4) 

Примечание. ЭЭГ – электроэнцефалографический. 
Note. EEG – electroencephalographic.
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по данным МРТ пациентов после проведения видео-
ЭЭГ-мониторинга направляли в Екатеринбург или 
Ижевск для выполнения МРТ на высокопольном то-
мографе 3 Тл (рис. 1) в связи с отсутствием последнего 
в Пермском крае. В результате среди 41 пациента 
с первичной МР-негативной формой эпилепсии вы-
явлено 5 (12,2 %) случаев изменения гиппокампа: 
у 3 пациентов – односторонний мезиальный височный 
склероз, у 2 пациентов – двусторонний мезиальный 
височный склероз. Таким образом, основными обна-
руженными морфологическими изменениями стали 
мезиальный височный склероз (20 (29 %) случаев) 
и посттравматические изменения вещества головного 
мозга (11 (15,9 %) случаев). Превалирующее большин-
ство составили пациенты с МР-негативной формой 
эпилепсии – 34 (49,4 %) случая (рис. 2).

Видео-ЭЭГ-мониторинг проводили в специально 
оборудованной палате. Для стандартного исследования 
использовали запись 19 каналов при помощи чашечко-
вых электродов с расположением по схеме 10–20. ПЭП 

Рис. 1. Сопоставление данных магнитно-резонансной томографии го-
ловного мозга по программе «Эпилепсия» с разной напряженностью 
магнитного поля (T2 FLAIR) у пациента с измененным миндалевидным 
телом справа: а – изображение, полученное на томографе с напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл; б – изображение, полученное на то-
мографе с напряженностью магнитного поля 3 Тл. Красной стрелкой 
отмечен гиперинтенсивный сигнал от правого миндалевидного тела

Fig. 1. Comparison of brain magnetic resonance imaging according to the 
program “Epilepsy” with different magnetic field strengths (T2 FLAIR) in  
a patient with altered amygdala on the right: a – image obtained on a tomograph 
with a magnetic field strength of 1,5 T; б – image obtained on a tomograph with 
a magnetic field strength of 3 T. The red arrow marks the hyperintense signal 
from the right amygdala

Рис. 2. Структура морфологических изменений по данным магнитно-резонансной томографии головного мозга у пациентов, госпитализирован-
ных для проведения видеоэлектроэнцефалографического мониторинга, в том числе инвазивного (n = 69). Здесь и на рис. 4, 5: ЧМТ – черепно-
мозговая травма; МР – магнитно-резонансный; ДНЭО – дизэмбриональные нейроэпителиальные опухоли

Fig. 2. Structure of morphological changes according to magnetic resonance imaging of the brain in patients hospitalized for video electroencephalographic 
monitoring, including invasive (n = 69). Here and on Fig. 4, 5: TBI – traumatic brain injury; MR – magnetic resonance; DNET – dysembryoplastic 
neuroepithelial tumors

a б

Мезиальный 
височный склероз / 

Mesial temporal 
sclerosis

Кавернома височной 
доли / Cavernoma  

of the temporal lobe

МР-негативная  
форма /  

MR-negative form

Множественные 
изменения / Multiple 

changes

Последствия ЧМТ / 
Consequences of TBI

ДНЭО / DNET

29 % (n = 20)

2,9 % (n = 2)

49,4 % (n = 34)

1,4 % (n = 1)

15,9 % (n = 11)

1,4 % (n = 1)
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При наличии у пациента ежедневных приступов в анам-
незе препараты не отменяли.

Использовали следующие обобщенные критерии 
отбора пациентов на резекционное хирургическое вме-
шательство:

• минимум 3 однотипных эпилептических приступа 
с фокальным началом по данным скальпового 
видео-ЭЭГ-мониторинга;

• совпадение зоны начала эпилептических присту-
пов по данным видео-ЭЭГ-мониторинга с зоной 
морфологических изменений по данным МРТ го-
ловного мозга;

• возможность проведения резекционного вмеша-
тельства без возникновения у пациента грубого 
неврологического дефицита.
При отсутствии одного из критериев, а также изме-

нений по данным МРТ головного мозга с напряжен-
ностью магнитного поля 3 Тл решали вопрос о дальней-
шем лечении и необходимости инвазивной диагностики, 
для которой использовали глубинные 4-канальные элек-
троды.

Обобщенные критерии для установки глубинных 
электродов:

• качественно разные эпилептические приступы 
или несовпадение данных электроэнцефалографии 
с семиотикой приступов либо невозможность оп-
ределения фокуса начала приступа по данным 
скальпового видео-ЭЭГ-мониторинга;

• несовпадение зоны начала эпилептических при-
ступов по данным видео-ЭЭГ-мониторинга с зо-
ной морфологических изменений, МР-негативные 
формы или сложные морфологические изменения 
по данным МРТ головного мозга.
Несмотря на применение вышеуказанных крите-

риев, требовался индивидуальный подход к каждому 
пациенту. В итоге 11 (15,9 %) пациентам провели ин-
вазивный видео-ЭЭГ-мониторинг, по результатам 
 которого во всех случаях удалось локализовать зону 
начала эпилептических приступов и выполнить резек-
ционные вмешательства.

После проведения видео-ЭЭГ-мониторинга и со-
поставления его результатов с данными МРТ голов-
ного мозга в хирургическом лечении было отказано 
45 (65,2 %) пациентам. Основной причиной отказа стало 
отсутствие эпилептических приступов в течение 7 дней 
на фоне полной отмены ПЭП (рис. 3). Пациенты с вери-
фицированными генерализованными формами эпилеп-
сии направлены на консервативное лечение. При неэф-
фективности новой схемы приема препаратов с учетом 
характера эпилептических приступов запланирована 
повторная госпитализация в нейрохирургическое отде-
ление с целью решения вопроса о проведении паллиа-
тивных хирургических вмешательств.

На хирургическое лечение отобрано 24 (34,7 %) па-
циента. Средний возраст пациентов группы вмеша-

тельства составил 31,4 (16–54) года, среднее время 
от начала заболевания до операции – 23,7 (5–51) года. 
Амигдалогиппокамплобэктомия выполнена 23 паци-
ентам, 1 пациенту – микрохирургическое удаление 
посттравматических кистозно-глиозных очагов левой 
лобной доли (рис. 4). В предоперационном периоде 
проводили нейропсихологическое исследование, глав-
ной задачей которого стало определение доминантно-
го полушария, а также исходного уровня когнитивных 
функций. У 1 пациента с мезиальным височным скле-
розом слева выявлена амбидекстрия, в связи с чем 
с целью латерализации речевой зоны и определения 
объема резекции височной доли выполнена проба Ва-
да (центр речи локализован слева, объем резекции со-
ставил 4 см кзади от полюса височной доли).

Исходы оценивали по шкале Engel в сроки от 1 
до 3 лет после проведения хирургического вмешательст-
ва. Несмотря на отсутствие структурирования по време-
ни, отличного и хорошего результатов (Engel 1, 2) удалось 
достичь у 21 (87,5 %) пациента. У 3 (12,5 %) пациентов, 
у 2 из которых была МР-негативная фокальная эпи-
лепсия, приступы возобновились (рис. 5). Все пациен-
ты с неудовлетворительными исходами в дальнейшем 
рассматриваются как кандидаты на паллиативные вме-
шательства. Полученные результаты соответствуют 
российской и зарубежной практике [7, 8].

Рис. 3. Причины отказа в хирургическом лечении эпилепсии (n = 45). 
ПЭП – противоэпилептические препараты; ПНЭП – психогенные 
неэпилептические приступы; к категории «Другое» отнесены случаи, 
когда оперативное лечение пациентов отложено по семейным обсто-
ятельствам

Fig. 3. Conditions for refusing surgery for epilepsy (n = 45). AEDs – 
antiepileptic drugs. PNES – psychogenic nonepileptic seizures. “Other” 
indicate patients whose surgical treatment is prescribed for family reasons

  Генерализованная 
эпилепсия / Generalized 
epilepsy

  Отсутствие эпилептических 
приступов в течение 7 дней 
после отмены ПЭП / Absence 
of epileptic seizures for 7 days 
after AEDs cancellation

  ПНЭП / PNES
  Отказ пациента / Patient 
refusal

  Другое / Other

8,9 % (n = 4)

71,1 % (n = 32)

4,4 % 
(n = 2)

6,7 % (n = 3)

8,9 % (n = 4)

КЛИНИЧЕСКИй ПРИМЕР
Пациент Р., 48 лет, поступил с жалобами на эпи-

лептические приступы с частотой до 4–5 раз в месяц, 
которые протекали с потерей сознания. Начало заболе-
вания с 3 лет в виде билатеральных тонико-клонических 
приступов; наследственность не отягощена; травм, ин-
фекционных заболеваний центральной нервной системы 
не переносил; фебрильных судорог не было. За все  время 
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Рис. 5. Исходы по шкале Engel (n = 24)

Fig. 5. Engel outcomes (n = 24)

Рис. 4. Структура морфологических изменений по данным магнитно-резонансной томографии головного мозга у оперированных пациентов (n = 24)

Fig. 4. Structure of morphological changes according to magnetic resonance imaging of the brain in operated patients (n = 24)

Мезиальный 
височный склероз / 

Mesial temporal 
sclerosis

Мезиальный 
височный склероз / 

Mesial temporal 
sclerosis

Кавернома височной 
доли / Cavernoma  

of the temporal lobe

Кавернома височной 
доли / Cavernoma  

of the temporal lobe

МР-негативная  
форма /  

MR-negative form

МР-негативная  
форма /  

MR-negative form

Последствия ЧМТ / 
Consequences of TBI

Последствия ЧМТ / 
Consequences of TBI

Engel 2A
16,7 % (n = 4)

Engel 1A
70,8 % (n = 17)

Engel 1A
12,5 % (n = 3)

8,3 % (n = 2)

12,5 % (n = 3)

75,0 % (n = 18)

4,2 % (n = 1)
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зации принимал леветирацетам 1,5 г / сут и вальпроевую 
кислоту 2 г / сут. При МРТ выявлены аномалии развития 
головного мозга: узловая субэпиндимальная гетеротопия 
справа, гипоплазия мозолистого тела, а также мезиаль-
ный височный склероз справа (рис. 6).

Проведен скальповый видео-ЭЭГ-мониторинг на фо-
не полной отмены ПЭП. Зарегистрировано 4 однотипных 
эпилептических приступа с зоной начала в правой височ-
ной доле (T4) (рис. 7, а). Клинические проявления приступов 
были без локализационных и латерализационных призна-
ков и протекали как билатеральные тонико-клонические 
приступы, однако определялось отставание вовлечения 
в приступ правой половины тела, что, скорее всего, свя-
зано с гипоплазией мозолистого тела. С учетом односто-
ронней локализации узловой гетеротопии и мезиального 
височного склероза невозможно было на основании скаль-
повой электроэнцефалографии опровергнуть гипотезу 
о зарождении приступа в гетеротопическом узле с по-
следующим распространением на височную долю. Приня-
то решение об имплантации 4 инвазивных электродов: 
в гиппокампы справа и слева, в гетеротопический узел 
справа (отведения ПЛ1, ПЛ2), (рис. 7, б) и в левую лоб-
ную долю. В результате зарегистрировано 3 приступа 
с зоной начала в правом гиппокампе с последующим рас-
пространением на всю височную долю, правую лобную 
долю и дальнейшей генерализацией (см. рис. 7, б).

Проведено нейропсихологическое исследование: левое 
полушарие определено как доминантное. Отмечено сни-
жение когнитивной функции: 24 балла по краткой 

шкале оценки психического статуса (Mini-Mental State 
Examination, MMSE). Пациенту выполнена амигдалогип-
покамплобэктомия справа с объемом резекции височной 
доли 6 см от полюса. В послеоперационном периоде – 
без осложнений, пациент выписан на 10-е сутки после 
операции. Исход по шкале Engel на 5-й месяц после опе-
рации – 1А (эпилептические приступы полностью от-
сутствовали).

СтРУКтУРА ОСЛОжНЕНИй
За весь период наблюдения осложнения были 

 зарегистрированы как на этапе диагностики, так 
и в послеоперационном периоде. При проведении 
скальпового видео-ЭЭГ-мониторинга зарегистриро-
ван 1 летальный исход (SUDEP). У 3 (4,2 %) пациентов 
развился эпилептический статус.

По обобщенным данным, госпитальная леталь-
ность среди пациентов, поступивших в нейрохирурги-
ческое отделение по поводу фармакорезистентных 
форм эпилепсии, составила 1,4 % (1 пациент из 71) 
за 3-летний период.

В послеоперационном периоде после проведения 
резекционных вмешательств у 1 пациентки в ложе уда-
ленного гиппокампа справа сформировалась гематома 
(рис. 8, а). В связи с развившимся левосторонним ге-
мипарезом со снижением мышечной силы в руке и но-
ге до 3 баллов выполнено ревизионное вмешательство, 
гематома удалена. На момент выписки гемипарез пол-
ностью регрессировал.

В отсроченном периоде, через 1–1,5 мес после вы-
писки, у 2 (8 %) пациентов появились подкожные «ли-
кворные подушки» (рис. 8, б). Больные были пригла-
шены на госпитализацию: выполнены люмбальное 
дренирование и наложение тугих повязок.

ПРОЕКт ОРГАНИзАцИИ 
ПРОтИВОЭПИЛЕПтИЧЕСКОй СЛУжбы 
В ПЕРМСКОМ КРАЕ дЛя ВзРОСЛОГО 
НАСЕЛЕНИя (ПАцИЕНты СтАРшЕ 15 ЛЕт)
Ключевая структура в оказании противоэпилепти-

ческой помощи – врач-невролог-эпилептолог и врач 
функциональной диагностики амбулаторного противо-
эпилептического кабинета (ПЭ-кабинета), в состав 
которого входит амбулаторная нейрофизиологическая 
лаборатория. Пациенты направляются в ПЭ-кабинеты 
неврологами и терапевтами Пермского края, а также 
обращаются самостоятельно. Главные задачи специа-
листов ПЭ-кабинета:

• верификация диагноза эпилепсии;
• постановка пациентов на учет;
• направление на МРТ головного мозга по програм-

ме «Эпилепсия»;
• направление на консультацию к психиатру (при 

необходимости);
• назначение ПЭП и осуществление контроля за те-

рапией, в том числе инструментального.

Рис. 6. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга (T1). Опре-
деляется гипогенезия мозолистого тела (желтая стрелка), узловая суб-
эпиндимальная гетеротопия справа (синяя стрелка), склероз правого 
гиппокампа (красная стрелка) на фоне общей атрофии головного мозга

Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the brain (T1). Hypogenesis of the 
corpus callosum is determined (yellow arrow), nodular subepindymal 
heterotopia on the right (blue arrow), sclerosis of the right hippocampus (red 
arrow) against the background of general atrophy of the brain
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Рис. 7. Результаты обследования пациента Р.: а – скальповый видеоэлектроэнцефалографический (видео-ЭЭГ) мониторинг (монтаж double banana 
19): красным прямоугольником выделена зона начала приступа (T4); б – инвазивный + скальповый видео-ЭЭГ-мониторинг (монополярный монтаж). 
ЛВ – левая височная доля; ЛЛ – левая лобная доля; ПЛ – правая лобная доля; ПВ – правая височная доля. 1 – глубокое отведение инвазивного элек-
трода, 4 – поверхностное отведение инвазивного электрода. Красным прямоугольником выделена зона начала приступа (ПВ1 – ПВ4)

Fig. 7. The results of the examination of patient R.: а – scalp video electroencephalographic (video-EEG) monitoring (double banana 19 montage), the zone 
of the onset of an attack (T4) is marked with a red rectangle; б – invasive + scalp video-EEG monitoring (monopolar editing). ЛВ – left temporal lobe; ЛЛ – 
left frontal lobe; ПЛ – right frontal lobe; ПВ – right temporal lobe. 1 – deep retraction of the invasive electrode, 4 – superficial retraction of the invasive 
electrode. The zone of the beginning of the attack is marked with a red rectangle (ПВ1–ПВ4)
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При установлении фармакорезистентности 
или выявлении неизвестного образования головного 
мозга пациента направляют в нейрохирургическое от-
деление Городской клинической больницы № 4 
(Пермь) для многосуточного видео-ЭЭГ-мониторинга, 

в том числе инвазивного, проведения стереотаксиче-
ской биопсии (при необходимости) и решения вопро-
са о хирургическом лечении. Также пациент может 
быть направлен на многосуточный видео-ЭЭГ-мони-
торинг в сложных случаях для верификации диагноза.

a

б
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Рис. 8. Примеры осложнений: а – компьютерная томограмма головного мозга пациентки с гематомой в ложе удаленного правого гиппокампа 
(красная стрелка); б – формирование «ликворной подушки» через 1 мес после выписки пациента (красная стрелка)

Fig. 8. Examples of complications: а – сomputed tomography scan of the brain of a patient with a hematoma in the bed of the removed right hippocampus (red 
arrow); б – formation of a “CSF cushion” 1 month after the patient’s discharge (red arrow)

Рис. 9. Схема проекта организации противоэпилептической службы в Пермском крае. ВЭМ – видеоэлектроэнцефалографический мониторинг; 
МРТ – магнитно-резонансная томография; ПЭ – противоэпилептический

Fig. 9. Scheme of the project for the organization of antiepileptic service in the Perm region. VEM – video electroencephalographic monitoring; MRI – magnetic 
resonance imaging; AE – antiepileptic
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о хирургическом лечении /  
Joint decision on surgical  

treatment

Представление  
результатов ВЭМ, МРТ / 

Presentation of VEM, MRI results
Cовместное решение о хирургическом 

лечении / Joint decision on surgical  
treatment

Проведение  
длительного скальпового  
ВЭМ при необходимости 

верификации диагноза в сложных 
случаях / Long scalp VEM  
for diagnosis verification  

in complex cases
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консилиум, основными участниками которого явля-
ются врач-нейрохирург, врач-невролог-эпилептолог 
и врач функциональной диагностики. При необходи-
мости проводится телемедицинская консультация 
с федеральными центрами, занимающимися хирурги-
ческим лечением эпилепсии.

После проведения хирургического вмешательства 
или в случае отказа в нем пациента направляют под на-
блюдение специалистов ПЭ-кабинета. При неудовлет-
ворительных хирургических исходах после резекцион-
ных операций пациентов повторно направляют 
в нейрохирургическое отделение Городской клиниче-
ской больницы № 4 с целью решения вопроса о про-
ведении паллиативных вмешательств.

Ключевые проблемы, препятствующие полноцен-
ной реализации данного алгоритма маршрутизации 
и обследования пациентов в регионе:

• дефицит врачей-неврологов, врачей функциональ-
ной диагностики;

• отсутствие первичного противоэпилептического 
звена оказания помощи в рамках обязательного 
медицинского страхования;

• отсутствие высокопольного МР-томографа 3 Тл.

зАКЛюЧЕНИЕ
Хирургическое лечение пациентов с фармакорези-

стентными формами эпилепсии является сложной зада-
чей здравоохранения, поскольку требует создания систе-
мы взаимодействия большого числа специалистов. Кроме 
того, отбор пациентов для проведения операций требует 
организации сложного диагностического процесса, 
для которого необходимо сложное оборудование. Все это 
на фоне дефицита специалистов и большого числа паци-
ентов представляется одной из ключевых задач развития 
как нейрохирургической, так и неврологической служб.
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ЭтАПНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИдРОцЕфАЛИИ 
У НЕдОНОшЕННыХ дЕтЕй

К. А. Самочерных1, О. В. Волкодав2

1Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А. Л. Поленова – филиал ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова» Минздрава России; Россия, 191014  
Санкт-Петербург, ул. Маяковского, 12; 
2ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет им. В. И. Вернадского»; Россия, 295051 Симферополь, б-р Ленина, 5 / 7

К о н т а к т ы :	 Олег	Владимирович	Волкодав	oleg_vlad.volk@mail.ru

Введение.	Вопросы	патогенетического	лечения	постгеморрагической	гидроцефалии	(ПГГ)	у	недоношенных	детей,	
направленного	на	устранение	нарушений	ликвородинамики	(НЛД),	до	настоящего	времени	остаются	актуальными.
Цель исследования –	повышение	эффективности	лечения	ПГГ	у	недоношенных	детей.
Материалы и методы. Проведен	анализ	лечения	350	недоношенных	детей	с	ПГГ	за	период	с	2000	по	2023	г.	
(Крым).	 Выделены	 2	 группы:	 1-я	 группа	 –	 194	 ребенка,	 которым	 выполнялось	 стандартное	 этапное	 лечение,	
включавшее	люмбальные	пункции,	вентрикулосубгалеальное	дренирование	и	вентрикулоперитонеальное	шунти-
рование;	2-я	группа	–	156	детей,	у	которых	в	лечебный	комплекс	были	включены	опция	коронаротранслямбдовид-
ной	вентрикулостомии	–	на	начальном	этапе	формирования	ПГГ	(патент	№	RU2715535C1)	и	вентрикулосубарахно-
идальное	стентирование	–	при	прогрессировании	ПГГ	(патент	№	RU2721455C1).
Результаты. Установлено,	что	динамика	формирования	ПГГ	обусловлена	комплексом	патологических	факторов	
в	остром	(7	сут),	подостром	(3	нед)	и	хроническом	(после	3-й	недели)	периодах	внутричерепных	кровоизлияний.	
В	остром	и	подостром	периодах	с	высоким	риском	рецидивов	кровоизлияний	у	недоношенных	детей	формировались	
первичные	НЛД	с	окклюзией	ликворных	путей,	в	хроническом	периоде	–	вторичные	НЛД	с	прогрессирующим	нару-
шением	резорбции.	Включение	 опций	 коронаротранслямбдовидной	 вентрикулостомии	и	 вентрикулосубарахно-
идального	стентирования	в	стандартный	протокол	позволило	расширить	объем	патогенетического	лечения	на	этапах	
формирования	первичных	и	вторичных	НЛД.	Отмечено	сокращение	времени	санации	ликвора	от	крови	при	лечении	
по	схеме	коронаротранслямбдовидная	вентрикулостомия	+	люмбальная	пункция	–	до	2	нед,	времени	восстановле-
ния	 оттока	 и	 всасывания	 ликвора	 при	 схеме	 вентрикулосубарахноидальное	 стентирование	 +	 вентрикулосубга-
леальное	дренирование	+	люмбальная	пункция	–	до	6	нед	после	операции	с	компенсацией	ПГГ	в	73,7	%	случаев		
(р	<0,001).
Заключение.	Полученный	результат	позволяет	сделать	вывод	об	эффективности	включения	предложенных	опций	
в	современный	лечебный	алгоритм:	сокращаются	сроки	госпитализации	детей,	количество	осложнений,	улучшают-
ся	результаты	лечения.

Ключевые слова:	недоношенные	дети,	гидроцефалия,	лечение

Для цитирования:	Самочерных	К.	А.,	Волкодав	О.	В.	Этапное	лечение	гидроцефалии	у	недоношенных	детей.	Ней-
рохирургия	2024;26(3):23–30.
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Stage-by-stage treatment of hydrocephalus in premature infants

K. A. Samochernykh1, O. V. Volkodav2

1V.L. Polenov Russian Research Neurosurgical Institute – branch of the Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health 
of Russia; 12 Mayakovskogo St., Saint Petersburg 191014, Russia; 
2V.I. Vernadsky Crimean Federal University; 5 / 7 Lenina Blvd., Simferopol 295051, Russia

C o n t a c t s :	 Oleg	Vladimirovich	Volkodav	oleg_vlad.volk@mail.ru

Background.	The	issues	of	treatment	of	posthemorrhagic	hydrocephalus	(PHH)	in	premature	infants,	aimed	to	eliminate	
disorders	of	cerebrospinal	fluid	(CSF)	dynamics,	remain	relevant.
Aim.	Improving	the	PHH	treatment	in	premature	infants.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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t Materials and methods.	The	analysis	of	the	treatment	of	350	premature	infants	with	PHH	for	the	period	2000–2023	

(Crimea).	Two	groups	are	allocated:	in	194	children	(group	1),	standard	step-by-step	treatment	was	performed,	including	
lumbar	punctures,	ventricular-subgaleal	drainage	and	ventricular-peritoneal	shunting;	in	156	children	(group	2),	the	
treatment	included	the	option	of	coronary-translambdoid	subarachno-ventriculostomy	at	the	initial	stage	of	the	PHH	
(Patent	No.	RU2715535C1)	and	ventricular-subarachnoid	stenting	with	the	progression	of	PHH	(Patent	No.	RU2721455C1).
Results.	It	is	noted	that	the	dynamics	of	the	formation	of	PHH	is	due	to	a	complex	of	pathological	factors	in	the	acute	
(7	days),	subacute	(up	to	3	weeks)	and	chronic	period	(after	3	weeks)	after	intracranial	hemorrhages.	In	the	acute	and	
subacute	period,	with	a	high	risk	of	recurrent	hemorrhages,	primary	disorders	of	CSF	dynamics	with	occlusive	PHH,	in	
the	chronic	period	secondary	disorders	of	CSF	dynamics	with	progressive	absorption	disorder.	The	inclusion	of	the	options	
of	coronary-translambdoid	subarachno-ventriculostomy	and	ventricular-subarachnoid	stenting	in	the	standard	protocol	
allowed	 to	expand	 the	pathogenic	 treatment	at	 the	 stages	of	 formation	of	primary	and	 secondary	disorders	of	CSF	
dynamics.	There	is	a	reduction	in	the	time	of	rehabilitation	of	the	CSF	from	the	blood	with	coronary-translambdoid	
subarachno-ventriculostomy	 +	 lumbar	 punctures	 up	 to	 2	 weeks,	 recovery	 of	 outflow	 and	 absorption	 of	 CSF	 with	
ventricular-subarachnoid	stenting	+	ventricular-subgaleal	drainage	+	lumbar	punctures	up	to	6	weeks	after	surgery	with	
PHH	compensation	in	73,7	%	(p	<0.001).
Conclusion.	The	obtained	result	allows	us	to	consider	the	effectiveness	of	including	the	proposed	options	in	a	modern	
treatment	algorithm	for	PHH	in	premature	infants.	The	terms	of	hospitalization	and	number	of	complications	reduced,	
the	results	of	treatment	are	improved.

Keywords:	premature	infants,	hydrocephalus,	treatment
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ВВЕдЕНИЕ
В настоящее время большое внимание уделяется 

вопросам патогенетического лечения постгеморраги-
ческой гидроцефалии (ПГГ) у недоношенных детей 
после внутричерепных кровоизлияний [1–19].

Патогенез ПГГ обусловлен окклюзией ликворных 
путей с формированием первичных нарушений лик-
вородинамики (НЛД) и нарушением всасывания лик-
вора с формированием вторичных НЛД [1–5]. В соот-
ветствии со стандартным протоколом на начальном 
этапе лечения ПГГ у недоношенных детей выполняют 
люмбальные пункции (ЛП) и вентрикулярные пункции. 
При прогрессировании ПГГ выполняют вентрикуло-
субгалеальное дренирование (ВСГД) и вентрикулопе-
ритонеальное шунтирование (ВПШ) с артифициаль-
ным отведением избыточного ликвора из желудочков, 
исключающим субарахноидальное пространство (САП) 
и процесс резорбции [6–9].

Многие авторы подчеркивают, что отведение из-
быточного ликвора в брюшную полость и другие сис-
темы не обеспечивает восстановления физиологиче-
ской циркуляции ликвора [10–14]. Существует 
необходимость совершенствования лечебной тактики 
при ПГГ, направленной на восстановление оттока 
и всасывания ликвора [6–7, 12–14].

Цель исследования – повышение эффективности 
патогенетического лечения ПГГ у недоношенных де-
тей, направленного на устранение НЛД.

МАтЕРИАЛы И МЕтОды
Собран и изучен клинический материал по лече-

нию 350 недоношенных детей с ПГГ за период 2000–
2023 гг. (Крым) с верификацией результатов по 

 данным нейросонографии (НСГ), компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ).

Настоящая работа является продолжением ранее 
начатого исследования [15]: отслежен материал за бо-
лее длительный период с целью дополнительного ана-
лиза эффективности патогенетического лечения ПГГ 
у недоношенных детей.

Учитывали патофизиологические механизмы фор-
мирования НЛД с выделением острого (первые 7 сут), 
подострого (3 нед) и хронического (после 3 нед) пери-
одов внутричерепных кровоизлияний. Для острого 
и подострого периодов была характерна окклюзия 
 ликворных путей с блоком САП (первичные НЛД). 
В хроническом периоде развивался спаечный процесс, 
обусловленный продуктами распада крови и длитель-
ной персистенцией белка в ликворе (механизм фор-
мирования вторичных НЛД).

Выделены 2 группы детей. В 1-й группе (194 ребенка) 
на начальном этапе выполнялось стандартное лечение 
с ЛП и вентрикулярными пункциями иглами 20–22G, 
а при прогрессировании гидроцефалии – ВСГД и ВПШ 
(табл. 1).

Во 2-й группе (156 недоношенных детей с окклю-
зией желудочков и блоком САП) на начальном этапе 
(острый и подострый периоды) в лечебный комплекс 
включали лечебную опцию коронаротранслямбдо-
видной субарахновентрикулостомии (КТСВ) (патент 
№ RU2715535C1) [18], при прогрессировании ПГГ 
(хронический период) – дренирование желудочков 
в САП трубчатым стентом и системой вентрикуло-
субарахноидального стентирования (ВСС) (патент 
№ RU2721455C1) [19] (см. табл. 1).
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Table 1. The volume of neurosurgical care in group 1 and 2

Этапы коррекции гидроцефалии 
Stages of hydrocephalus correction

n %

1-я группа (n = 194) 
Group 1 (n = 194) 

Люмбальные и вентрикулярные пункции
иглами 20–22G 
Lumbar and ventricular punctures with needles 
20–22G

194 100

Вентрикулосубгалеальное дренирование 
Ventricular-subgaleal drainage

165 85,1

Венгрикулоперитонеальное шунтирование 
Ventricular-peritoneal shunting

139 71,6

2-я группа (n = 156) 
Group 2 (n = 156) 

Коронаротранслямбдовидная субарахно-
вентрикулостомия (иглами 14G) в ком-
плексе с люмбальными пункциями 
Coronary-translambdoid subarachno-
ventriculostomy (with 14G needles) in combination 
with lumbar punctures

156 100

Вентрикулосубарахноидальное стентиро-
вание в комплексе с субгалеальным 
дренированием 
Ventricular-subarachnoid stenting in combination 
with subgaleal drainage

102 65,4

Интеграция вентрикулосубарахноидаль-
ного стента c перитонеальным сегментом 
шунта 
Integration of the ventriculo-subarachnoid stent 
with the peritoneal segment of the shunt

41 26,3

Критерием включения предложенных лечебных 
опций являлась декомпенсация ПГГ. При восстанов-
лении ликвородинамики с компенсацией ПГГ даль-
нейшие этапы коррекции исключались.

Коронаротранслямбдовидную вентрикулостомию 
выполняли иглами диаметром 14G пункционно из 2 то-
чек – через коронарный и лямбдовидный швы передних 
и затылочных рогов боковых желудочков с их разгруз-
кой от крови и ликвора (рис. 1). Проводится санация 

желудочков физиологическим раствором. Между же-
лудочками и САП формируются дренирующие порэн-
цефалические каналы до 3 мм в диаметре с коллате-
ральным оттоком ликвора.

При сохранении НЛД после КТСВ для прямого 
дренирования желудочков в САП у 34 глубоко недо-
ношенных детей использовали силиконовый трубча-
тый стент с отведением ликвора по центральному пути 
к медиальным отделам полушарий головного мозга 
и базальным цистернам в направлении межполушар-
ной щели (рис. 2).

Система ВСС обеспечивала непрямое дренирование 
ликвора в конвекситальное САП по боковому пути лик-
вороциркуляции через вентрикулярный дренаж и пер-
форационные отверстия основания помпы (рис. 3).

Обеспечивались восстановление вентрикулосуб-
арахноидальной коммуникации (при условии перехо-
да открытой гидроцефалии в закрытую форму при вто-
ричной окклюзии после КТСВ) и пролонгированная 
санация ликвора от продуктов распада крови и повы-
шенного содержания белка. При сохранении диспропор-
ции между нарастающим возрастным объемом продук-
ции ликвора и его всасыванием выполнялась интеграция 
системы ВСС с перитонеальным сегментом шунта 
на среднее давление через дистальный дренаж.

Для обработки данных использовали прикладную 
программу Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Для срав-
нения процентных долей в 2 группах применяли точ-
ный критерий Фишера. Достоверными изменениями 
показателей считали такие, при которых вероятность 
нулевой гипотезы (p) была <0,05.

РЕзУЛьтАты
На начальном этапе лечения по стандартному про-

токолу в 1-й группе компенсация гидроцефалии отме-
чена у 29 из 194 детей, что позволило исключить дре-
нирующие операции в 14,9 % случаев (табл. 2).

При включении в комплекс лечения гидроцефалии 
КТСВ во 2-й группе компенсация гидроцефалии от-
мечена у 54 из 156 детей, что позволило исключить 
дренирующие операции в 34,6 % случаев (р <0,05).

Рис. 1. Коронаротранслямбдовидная вентрикулостомия на начальном этапе коррекции гидроцефалии

Fig. 1. Coronary-translambdoid subarachno-ventriculostomy at the initial stage of hydrocephalus correction
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Рис. 2. Коррекция гидроцефалии у ребенка Б. с постгеморрагической гидроцефалией (28 нед, масса тела 890 г): а – разметка перед операцией; 
б – схема прямого дренирования желудочков в субарахноидальное пространство (САП) силиконовым трубчатым дренажом в комбинации с вен-
трикулосубгалеальным дренированием в субгалеальный карман (СК); в – компьютерная томография после операции (положение дренажей 
в желудочках указано стрелками)

Fig. 2. Hydrocephalus correction in child B. with posthemorrhagic hydrocephalus, 28 weeks, weight 890 grams: а – marking before the operation; б – scheme 
of direct drainage of ventricles in subarachnoid space (SAS) by silicone tubular drainage in combination with ventricular-subgaleal drainage into the subgaleal 
pocket (SC); в – computed tomography after surgery (the position of the ventricular drains is indicated by arrows)

Рис. 3. Система вентрикулосубарахноидального стентирования (ВСС) (а); магнитно-резонансная томография после операции ВСС (б)

Fig. 3. Ventricular-subarachnoid stenting (VSS) system (a); magnetic resonance imaging after the VSS surgery (б)

САП / SAS

Ликвор / 
Cerebrospinal  

fluid

СК / SC

Компенсация гидроцефалии в 1-й группе после 
ВСГД наблюдалась у 26 (15,8 %) из 165 детей, после 
включения ВСС во 2-й группе компенсация отмечена 
у 61 из 102 детей, что позволило исключить перитоне-
альное шунтирование в 59,8 % случаев (р <0,001).

Суммарный положительный результат с компен-
сацией гидроцефалии после этапного включения в ле-
чебный комплекс КТСВ и ВСС достигнут в 73,7 % 
наблюдений (р <0,001).

Следует отметить, что при подшивании манжеты 
ВСС в 18 % случаев наблюдалось формирование лик-
ворной подушки над помпой стента с необходимостью 
повторных разгрузочных пункций и наложения давя-
щей повязки. В связи с этим был предложен гермети-
зирующий самораскрывающийся вентрикулосубара-
хноидальный стент с дополнительной манжетой 
для установки во фрезевом отверстии без подшивания 
и исключения угрозы ликвореи [20].

Этапное восстановление ликвородинамики с ком-
пенсацией гидроцефалии после КТСВ и ВСС отража-

ет представленный ниже клинический случай с вери-
фикацией результатов в динамике по данным НСГ, КТ 
и МРТ головного мозга (рис. 4).

Клинический случай. Ребенок С., с экстремально 
низкой массой тела (580 г) на сроке гестации 24 нед, 
находящийся в перинатальном центре. По шкале Апгар 
1–2 балла; искусственная вентиляция легких; респира-
торный дистресс-синдром; врожденная пневмония, ды-
хательная недостаточность III степени, недостаточ-
ность кровообращения IIА степени, тромбоцитопения, 
церебральная ишемия III степени, периинтравентри-
кулярное кровоизлияние III степени, гемотампонада 
желудочков с блоком САП (данные НСГ на 25-й неделе 
гестации – постконцептуальный возраст), внутриче-
репная гипертензия. После коррекции показателей крас-
ной крови выполнена опция КТСВ с компенсацией ПГГ. 
На 30-й неделе отмечено прогрессирование ПГГ (данные 
МРТ). Проведено оперативное лечение с непрямым дре-
нированием желудочков в САП системой ВСС в комбина-
ции с ВСГД и ЛП (данные КТ). Отмечено восстановление 

a б в

a б
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ликвородинамики с компенсацией ПГГ к 38-й неделе. Катам-
нез 1-го года – без гипертензионной симптоматики.

После ВПШ (1-я группа) ревизия с переустановкой 
шунта в 1-й год проведена у 84 % детей: дисфункция 
вентрикулярного сегмента выявлена в 36 % случаев, пом-
пы – в 25 %, абдоминального сегмента – в 18 %, гипер-
дренирование – в 23 %, гиподренирование – в 8 %.

При интеграции системы ВСС с перитонеальным сег-
ментом шунта на среднее давление (2-я группа) обеспечи-
валась санация желудочков и САП физиологическим 
раствором через помпу стента, что позволило исключить 
дисфункцию вентрикулярного сегмента и помпы.

Мы обратили внимание на зависимость частоты 
перитонеального шунтирования после дренирования 
желудочков в САП, обусловленную количеством белка 
и длительностью его персистенции в ликворе, что от-
ражено на гистограмме (рис. 5).

На наш взгляд, это подчеркивает актуальность 
пролонгированной санации краниоспинальных лик-
ворных пространств после восстановительных дрени-
рующих операций. Отмечено, что введение физиоло-
гического раствора через помпу ВСС обеспечивало 
эффективность функционирования стента без его 
замены и переустановки.

ОбСУждЕНИЕ
Установлена закономерность формирования первич-

ных и вторичных НЛД с учетом острого, подострого 

Рис. 4. Результаты обследования ребенка С. с постгеморрагической гидроцефалией (24 нед, масса тела 580 г): а – нейросонография: посткон-
цептуальный возраст (ПКВ) – 25 нед; б – магнитно-резонансная томография после коронаротранслямбдовидной вентрикулостомии: ПКВ – 
30 нед; в – компьютерная томография вентрикулосубарахноидального стентирования: ПКВ – 38 нед; г, д – контрольная компьютерная томо-
графия через 3 мес после вентрикулосубарахноидального стентирования

Fig. 4. Results of examination of Child S. with posthemorrhagic hydrocephalus (24 weeks, weight 580 g): a – neurosonography: postconceptual age (PCA) – 
25 weeks; б – magnetic resonance imaging after coronaro-translambdoid ventriculostomy: PCA 30 weeks; в – сomputed tomography after stenting with the 
ventricular-subarachnoid stenting system: PCA 38 weeks; г, д – сomputed tomography control 3 months after ventricular-subarachnoid stenting

Рис. 5. Частота перитонеального шунтирования после вентрикуло-
субарахноидального стентирования. При р <0,05 содержание белка 
в ликворе выше 5–6 г / л более 2 нед

Fig. 5. Frequency of peritoneal shunting after ventricular-subarachnoid 
stenting. At p <0.05 the protein content in the cerebrospinal fluid higher than 
5–6 g / L for more than 2 weeks
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Таблица 2. Сравнительный анализ результатов лечения

Table 2. Comparative analysis of treatment results groups

Лечение, обусловившее компенсацию гидроцефалии 
Treatment that caused compensation for hydrocephalus

n % р*

Люмбальные и вентрикулярные пункции 
Lumbar and ventricular punctures

29 14,9

<0,05
Коронаротранслямбдовидная субарахновентрикулостомия с люмбальными пункциями 
Coronary-translambdoid subarachno-ventriculostomy with lumbar punctures

54 34,6

Вентрикулосубгалеальное дренирование 
Ventricular-subgaleal drainage

26 15,8

<0,001
Вентрикулосубарахноидальное стентирование в комбинации с субгалеальным дренированием 
Ventriculo-subarachnoid stenting in combination with subgaleal drainage

61 59,8

*По точному критерию Фишера. 
*According to Fisher’s exact criterion.

a дб в г
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ющих динамику процессов окклюзии и облитерации 
краниоспинального ликворного пространства.

В остром периоде при декомпенсации ПГГ с фор-
мированием первичных НЛД хирургическое пособие 
было направлено на стабилизацию жизненных функ-
ций ребенка, независимо от сроков гестации, с раз-
грузкой – декомпрессией боковых желудочков, устра-
нением гемотампонады и дислокационного синдрома, 
нормализацией внутричерепного давления. Опция 
КТСВ обеспечивала патогенетический подход к лече-
нию ПГГ на этом этапе.

По стандартному протоколу показанием для про-
ведения ЛП является прогрессирующее нарастание 
размеров желудочков с клинической картиной повы-
шения внутричерепного давления при условии сооб-
щающейся ПГГ [1–9].

Стандартная методика выполнения вентрикуляр-
ной пункции предусматривает возможность ее прове-
дения при ПГГ (разгрузка / санация желудочковой си-
стемы и снижение внутричерепного давления). 
Применяются иглы 20–22G, которые не обеспечивают 
эффективной разгрузки желудочков от сгустков крови, 
при этом возникает высокий риск повреждения веще-
ства мозга при активной их аспирации [1–9].

Использование при КТСВ игл 14G в первые 3 нед 
после внутричерепного кровоизлияния обеспечивает 
минимальное аспирационное давление с адекватной 
санацией желудочковой системы от сгустков крови, 
контролем объема вводимой и выводимой жидкости, 
что позволяет снизить риск рецидива кровоизлияний, 
особенно у глубоко недоношенных детей с экстре-
мально низкой массой тела, морфофункциональной 
незрелостью. Больший диаметр мозговых игл позво-
ляет устранять окклюзию с формированием между 
желудочками и САП дренирующих порэнцефаличе-
ских каналов диаметром до 3 мм. При этом отмечена 
тенденция к уменьшению диаметра дренирующих ка-
налов, по данным НСГ, КТ и МРТ, в динамике форми-
рования мозга, особенно в период до 32–34-й недели 
гестации (постконцептуальный возраст ребенка), 
что мы связываем с пиком процессов пролиферации 
(3–4-й месяц) и миграции (5–6-й месяц) стволовых кле-
ток (нейробластов) [16–17]. Полное закрытие дрениру-
ющего канала после КТСВ отмечено в 14 % случаев.

Таким образом, включение опции КТСВ позволя-
ет перевести ПГГ в сообщающуюся с расширением 
показаний для ЛП, снижает риск формирования НЛД 
в первые 3 нед после внутричерепного кровоизлияния. 
Патогенетический подход в этот период обеспечивает 
устранение окклюзии и блока САП, санацию желудоч-
ков от сгустков крови, а краниоспинальных ликворных 
пространств – от продуктов ее распада с уменьшением 
риска спаечного процесса.

Отмечено преимущество вентрикулярной пункции 
через лямбдовидный шов при КТСВ у недоношенных 

детей: минимальная толщина мозгового плаща, воз-
можность адекватной санации через максимально рас-
ширенные задние отделы боковых желудочков (по 
сравнению с передними), дистанцирование от прецен-
тральных корковых зон.

Необходимо подчеркнуть, что стандартное ВСГД 
обеспечивало длительную санацию и разгрузку желу-
дочков от крови и ликвора с устранением динамиче-
ской окклюзии ликворных путей [1–2, 6–7]. При этом 
формирование дренирующего канала после удаления 
субгалеального дренажа с компенсацией ПГГ было 
отмечено нами только в 8 % случаев. Это объясняет 
частоту ВПШ после ВСГД, обусловленную сохранени-
ем окклюзии и динамикой спаечного процесса с фор-
мированием вторичных НЛД.

В связи с этим для устранения окклюзии нами был 
рассмотрен вариант отведения ликвора из желудочков 
трубчатым стентом по центральному пути к медиаль-
ным отделам полушарий головного мозга в направле-
нии межполушарной щели в комбинации с ВСГД. 
Первоначально это приводило к стабилизации ПГГ, 
но в последующем (3–4 нед после операции) отмеча-
лось мягкое нарастание внутричерепной гипертензии, 
обусловленной базальным спаечным процессом, с вы-
ходом в перитонеальное шунтирование.

Отведение ликвора по боковому пути ликвороцир-
куляции к конвекситальной поверхности полушарий 
головного мозга системой ВСС позволяло минимизи-
ровать базальный спаечный процесс. Лечебный ком-
плекс ВСС + ВСГД + ЛП обеспечивал пролонгирован-
ную санацию краниоспинальных пространств 
и предупреждение формирования НЛД в хроническом 
периоде с устранением вторичной окклюзии желудоч-
ков и спаечного процесса САП. Расширялся объем 
специализированной нейрохирургической помощи 
на этапе перинатального центра.

Установлено, что основной причиной сохранения 
НЛД после стентирования была диспропорция между 
продукцией и всасыванием ликвора, связанная с па-
тофизиологическими и физиологическими фактора-
ми. Патофизиологическим фактором является сниже-
ние резорбтивной емкости САП на фоне спаечного 
процесса. Физиологические факторы включают крос-
синг вектора ликвородинамики (80–90 % объема вса-
сывания ликвора в первые месяцы в спинальном САП 
с нарастающей резорбцией ликвора в конвекситаль-
ном САП к 6–12-му месяцу), возрастной прирост объ-
ема продукции ликвора и внутричерепного давления 
[2, 16–17].

Интеграция ВСС с перитонеальным сегментом 
шунта обеспечивает отведение ликвора в САП и дози-
рованный сброс избыточного ликвора в брюшную по-
лость с адаптацией резорбтивной емкости к нараста-
ющему объему продукции ликвора 1-го года, 
компенсирует эффект артифициального сброса лик-
вора из желудочков и позволяет восстановить баланс 
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обеспечивается антиортостатический механизм (сброс 
ликвора из желудочков в САП) при переходе ребенка 
в вертикальное положение в возрасте 1 года.

зАКЛюЧЕНИЕ
Включение опций КТСВ и ВСС в стандартный 

протокол позволяет проводить патогенетическое ле-
чение ПГГ у недоношенных детей с расширением 

объема нейрохирургической помощи, направленной 
на восстановление ликвородинамики. Отмечается со-
кращение времени санации ликвора от крови при при-
менении КТСВ + ЛП – до 2 нед, периода восстанов-
ления оттока и всасывания ликвора при ВСС + ВСГД + 
ЛП – до 6 нед после операции с компенсацией ПГГ 
в 73,7 % наблюдений (р <0,001). В итоге сокращаются 
сроки госпитализации детей, уменьшается количество 
осложнений, улучшаются результаты лечения.
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К о н т а к т ы :	 Павел	Геннадьевич	Руденко	rpg30@rambler.ru

Введение.	Вестибулярные	шванномы	и	менингиомы	основания	задней	черепной	ямки	–	одни	из	наиболее	сложных	
новообразований	для	хирургического	лечения.	Летальность	после	их	удаления	достигает	13,5	%.	Основные	при-
чины	смерти	–	геморрагические	и	ишемические	осложнения.	В	литературе	отсутствуют	сообщения	об	исследова-
ниях	тканевой	перфузии	стволовых	структур	и	мозжечка	и	реактивности	позвоночных	и	основной	артерий	у	паци-
ентов	с	внемозговыми	новообразованиями	задней	черепной	ямки,	поэтому	изучение	кровоснабжения	стволовых	
структур	и	мозжечка,	а	также	функциональных	характеристик	позвоночных	и	основной	артерий	у	таких	пациентов	
представляет	значительный	интерес.
Цель исследования –	провести	оценку	тканевой	перфузии	моста	и	мозжечка,	а	также	реактивности	позвоночных	
и	основной	(базилярной)	артерий	у	пациентов	с	большими	и	гигантскими	вестибулярными	шванномами	и	менин-
гиомами	основания	задней	черепной	ямки.
Материалы и методы.	Обследованы	82	пациента	с	большими	и	гигантскими	внемозговыми	опухолями	основания	
задней	черепной	ямки.	Медиана	возраста	составила	54	[44;	61]	года.	У	52,4	%	пациентов	были	диагностированы	
вестибулярные	шванномы,	у	47,6	%	–	менингиомы	пирамиды	височной	кости.	Всем	пациентам	проведено	дуплекс-
ное	сканирование	базилярной	и	позвоночных	артерий.	Оценивали	скорости	кровотока,	а	также	коэффициенты	
и	 индекс	 вазомоторной	 реактивности.	 Метаболическую	 реактивность	 мозгового	 кровотока	 исследовали	 путем	
выполнения	гипер-	и	гипокапнических	тестов.	Перфузионная	компьютерная	томография	выполнена	18	пациентам.	
Определяли	объем	и	скорость	мозгового	кровотока,	среднее	время	прохождения	и	время	пиковой	концентрации	
контрастного	вещества.	Измерения	проводили	в	6	регионах	интереса,	расположенных	симметрично	в	мосту,	белом	
веществе	полушарий	мозжечка	на	стороне	опухоли	и	на	противоположной	стороне.
Результаты.	Линейные	скорости	кровотока	в	интракраниальных	сегментах	позвоночных	и	основной	артерий	у	па-
циентов	с	новообразованиями	были	выше,	чем	у	людей	группы	сравнения	(p	<0,05).	Для	этих	пациентов	характер-
но	снижение	коэффициентов	реактивности	в	позвоночных	и	основной	артериях,	особенно	при	выполнении	гипер-
капнических	 тестов	 (p	 <0,05).	 Парадоксальная	 реактивность	 и	 ареактивность	 были	 диагностированы	 у	 34,9	%	
пациентов	с	вестибулярными	шванномами	и	25,6	%	–	с	менингиомами.	В	мосту	на	стороне	опухоли	у	пациентов	
с	вестибулярными	шванномами	было	установлено	снижение	скорости	мозгового	кровотока	на	19,3	%,	повышение	
объема	мозгового	кровотока	на	33,3	%,	повышение	среднего	времени	прохождения	и	времени	пиковой	концент-
рации	контрастного	вещества	на	48,1	и	71,1	%	соответственно	(p	 <0,05).	У	пациентов	с	менингиомами	в	мосту	
на	стороне	опухоли	все	перфузионные	параметры	были	выше	(p	<0,05).	В	глубинных	отделах	полушария	мозжечка	
на	стороне	опухоли	у	пациентов	с	новообразованиями	все	перфузионные	параметры	были	выше	по	сравнению	
с	противоположной	гемисферой.
Заключение.	Результаты	исследования	позволили	количественно	оценить	мозговой	кровоток	у	пациентов	с	боль-
шими	и	гигантскими	вестибулярными	шванномами	и	менингиомами	основания	задней	черепной	ямки.	Выявленные	
изменения	свидетельствуют	о	риске	развития	патологических	сосудистых	реакций	и	нарушений	мозгового	крово-
тока	в	послеоперационном	периоде.

Ключевые слова:	вестибулярная	шваннома,	менингиома	основания	задней	черепной	ямки,	реактивность	позво-
ночных	и	основной	артерий,	перфузия	моста	и	мозжечка
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Background.	Vestibular	schwannomas	and	posterior	fossa	meningiomas	are	one	of	the	most	difficult	tumors	for	surgical	
treatment.	The	mortality	rate	after	their	removal	reaches	13,5	%.	The	main	causes	of	death	are	hemorrhagic	and	ischemic	
complications.	There	are	no	studies	in	the	literature	on	tissue	perfusion	of	brainstem	structures	and	cerebellum	and	
reactivity	of	vertebral	and	basilar	arteries	in	patients	with	extraaxial	tumors	of	the	posterior	cranial	fossa.	Therefore,	
the	study	of	the	blood	supply	of	the	brainstem	structures	and	cerebellum,	as	well	as	the	functional	characteristics	of	
the	vertebral	and	basilar	arteries	in	these	patients	is	of	considerable	interest.
Aim.	To	evaluate	tissue	perfusion	of	the	pons	and	cerebellum,	as	well	as	the	reactivity	of	the	vertebral	and	basilar	arteries	
in	patients	with	large	and	giant	vestibular	schwannomas	and	posterior	fossa	meningiomas.
Materials and methods.	Eighty-two	patients	with	large	and	giant	extraaxial	tumors	of	the	base	of	the	posterior	cranial	
fossa	were	examined.	The	median	age	was	54	[44;	61]	years.	Vestibular	schwannomas	were	diagnosed	in	52.4	%	of	
patients,	and	meningiomas	of	the	posterior	cranial	 fossa	were	diagnosed	 in	47.6	%.	All	patients	underwent	duplex	
scanning	of	the	basilar	and	vertebral	arteries.	We	evaluated	linear	blood	flow	and	coefficients	of	reactivity	and	index	
of	 vasomotor	 reactivity.	 We	 investigated	 the	 metabolic	 reactivity	 of	 cerebral	 blood	 flow	 by	 conducting	 hyper-	 and	
hypocapnic	tests.	Computed	tomography	perfusion	imaging	was	performed	in	18	patients.	We	detected	cerebral	blood	
volume,	cerebral	blood	flow,	mean	transit	time	of	contrast	agent	and	time	to	peak	of	contrast	agent.	Measurements	were	
carried	 out	 in	 six	 regions	 of	 interest	 located	 symmetrically	 on	 the	 pons	 and	 in	 the	 white	 matter	 of	 the	 cerebellar	
hemispheres	on	the	side	of	the	tumor	and	on	the	opposite	side.
Results.	Linear	blood	flow	rates	in	the	intracranial	segments	of	the	vertebral	and	the	basilar	arteries	in	patients	with	
tumors	were	higher	than	in	the	comparison	group	(p	<0.05).	These	patients	are	characterized	by	a	decrease	of	reactivity	
coefficients	 in	the	vertebral	and	basilar	arteries,	especially	when	performing	hypercapnic	tests	(p	<0.05).	Paradoxical	
reactivity	and	areactivity	were	diagnosed	in	34.9	%	of	patients	with	vestibular	schwannomas	and	25.6	%	with	meningiomas.	
In	the	pons	on	the	side	of	the	tumor	in	patients	with	vestibular	schwannomas,	a	decrease	in	cerebral	blood	flow	by	19.3	%,	
an	increase	in	cerebral	blood	volume	by	33.3	%	and	an	increase	in	mean	transit	time	of	contrast	agent	and	in	time	to	peak	
of	contrast	agent	by	48.1	%	and	71.1	%	(p	<0.05)	were	found.	In	patients	with	meningiomas	in	the	pons	on	the	side		
of	the	tumor,	all	perfusion	parameters	were	higher	(p	<0.05).	In	the	deep	regions	of	the	cerebellar	hemisphere	on	the	side	
of	the	tumor	in	patients	with	tumors,	all	perfusion	parameters	were	higher	compared	to	the	opposite	side.
Conclusion.	The	results	of	the	study	made	it	possible	to	quantify	cerebral	blood	flow	in	patients	with	large	and	giant	
vestibular	schwannomas	and	meningiomas	of	the	posterior	cranial	fossa	base.	The	revealed	changes	indicate	the	risk	
of	developing	pathological	vascular	reactions	and	disorders	of	cerebral	blood	flow	in	the	postoperative	period.

Keywords:	vestibular	schwannoma,	meningioma	of	the	base	of	posterior	cranial	fossa,	reactivity	of	the	vertebral	and	
the	basilar	arteries,	perfusion	of	the	pons	and	cerebellum
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ВВЕдЕНИЕ
Вестибулярные шванномы (ВШ) и менингиомы 

основания задней черепной ямки (МОЗЧЯ) традици-
онно считаются одними из наиболее сложных ново-
образований для хирургического лечения [1, 2]. И если 

при опухолях небольших размеров показатели ле-
тальности близки к нулю, то при больших и гигант-
ских новообразованиях они достигают 13,5 % [3] 
а у 70 % пациентов даже в отдаленном послеопера-
ционном периоде отмечаются клинически значимые 
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летальных исходов – геморрагические и ишемические 
осложнения [5–8].

Известно, что воздействие доброкачественной 
медленно растущей опухоли на мозг многофакторно 
и не ограничивается прямой компрессией. Резко рас-
ширенные сосуды опухоли, утратившие структурные 
и функциональные черты нормальных капилляров, при-
водят к снижению периферического сопротивления 
и являются морфологическим субстратом артериовеноз-
ного шунтирования вследствие увеличения кровотока 
через ткань опухоли, что приводит к «синдрому обкра-
дывания» в окружающих опухоль отделах головного моз-
га с очаговой церебральной гипоксией и ишемией [9–11]. 
Кроме того, следует отметить нарушения сосудистой 
иннервации, морфологические изменения стенок сосу-
дов с повышением их проницаемости, а также сдавление 
и инфильтрацию сосудистой стенки с возможной окклю-
зией артерий разного калибра [12]. Имеют место и дис-
гемические расстройства, венозное полнокровие и отек, 
приводящие к гипоксии и последующим дистрофиче-
ским изменениям в нервных клетках [13].

Поисковые запросы в базах данных PubMed 
и eLIBRARY. RU за 2000–2022 гг. показали отсутствие 
исследований тканевой перфузии стволовых структур 
и мозжечка и реактивности позвоночных и основной 
(базилярной) артерий у пациентов с внемозговыми 
новообразованиями задней черепной ямки. С учетом 
вышесказанного изучение кровоснабжения стволовых 
структур и мозжечка, а также функциональных харак-
теристик позвоночных и основной артерий у пациен-
тов с ВШ и МОЗЧЯ представляет значительный инте-
рес с точки зрения выявления возможных предикторов 
развития сосудистых осложнений.

Цель исследования – провести оценку тканевой 
перфузии моста и мозжечка, а также реактивности 
позвоночных и базилярной артерий у пациентов 
с большими и гигантскими ВШ и МОЗЧЯ.

МАтЕРИАЛы И МЕтОды
На базе Краевой клинической больницы (Крас-

ноярск) проанализированы результаты обследования 
82 пациентов с большими и гигантскими внемозго-
выми опухолями основания задней черепной ямки. 
Диагноз устанавливали на основании клинико-анамне-
стических данных и результатов магнитно-резонансной 
томографии, а также гистологического исследования 
опухоли. Мужчин было 22 (26,8 %), женщин – 
60 (73,2 %). Медиана возраста составила 54 [44; 61] года. 
Критерием включения в исследование явилось наличие 
у пациента ВШ размером >3 см или МОЗЧЯ >2,5 см, 
критериями исключения – наличие сопутствующей 
патологии в стадии декомпенсации, наличие экстра-
краниальной патологии позвоночных артерий, приме-
нение стереотаксических методов радиохирургии 
в анамнезе.

У 43 (52,4 %) пациентов были диагностированы 
ВШ, у 39 (47,6 %) – менингиомы пирамиды височной 
кости. Медиана диаметра опухоли составила 36 [26; 
45] мм. У 49 (59,7 %) пациентов диагностированы 
большие размеры новообразований, у 33 (40,3 %) – 
гигантские. Медиана функционального статуса 
по шкале Карновского при поступлении в стационар 
составила 70 [60; 80] баллов.

Всем больным в дооперационном периоде через 
субокципитальное окно проводили дуплексное скани-
рование базилярной и интракраниальных сегментов 
позвоночных артерий на аппарате Acuson 128XP / 10с 
в режиме сочетания цветного допплеровского изобра-
жения с В-режимом и импульсной допплерографией. 
Оценивали усредненные максимальные линейные 
скорости кровотока (ЛСК) по интракраниальным сег-
ментам позвоночных и основной артерий в состоянии 
покоя.

Метаболическую реактивность мозгового крово-
тока исследовали путем выполнения гипер- и гипокап-
нических тестов (пробы с произвольной задержкой 
дыхания и гипервентиляцией). Тесты на реактивность 
проводили на 20-й секунде задержки или учащенного 
дыхания вне зависимости от частоты сердечных сокра-
щений после прекращения пробы.

Коэффициенты реактивности (КР) на гиперкап-
ническую нагрузку (КР+) вычисляли по формуле 
K. F. Lindegaard (1986):

КР+ = (V+ / V0 – 1) × 100,

где V0 – средняя максимальная ЛСК в состоянии по-
коя в см / с, а V+ – средняя максимальная ЛСК на фоне 
гиперкапнической нагрузки в см / с.

Коэффициенты реактивности на гипокапни-
ческую нагрузку (КР–) определяли по формуле 
K. F. Lindegaard (1986):

КР– = (1 – V–/ V0) × 100,

где V0 – средняя максимальная ЛСК в состоянии по-
коя в см / с, а V– – средняя максимальная ЛСК на фоне 
гипокапнической нагрузки в см / с.

Индекс вазомоторной реактивности (ИВМР) вы-
числяли по формуле E. B. Ringelstein и соавт. (1988):

ИВМР = ((V+ – V–) / V0) × 100,

где V0 – средняя максимальная ЛСК в состоянии по-
коя в см / с, V+ – средняя максимальная ЛСК на фоне 
гиперкапнической нагрузки в см / с, V– – средняя мак-
симальная ЛСК на фоне гипокапнической нагрузки 
в см / с [14].

Полученные результаты сравнивали с параметра-
ми, выявленными при обследовании 50 человек без па-
тологии головного мозга (группа сравнения). Группу 
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ного отдела позвоночника, средний возраст – 46,24 ± 
1,51 года.

Перфузионная компьютерная томография вы-
полнена 18 пациентам. Исследование проводили на 
64-срезовом томографе Siemens Definition AS с приме-
нением стандартного протокола сканирования  
(80 кВ, 120 мАс) и последующим постпроцессорным 
стандартным алгоритмом реконструкции.

В ходе исследования определяли показатели моз-
гового кровотока: объем мозгового кровотока (cerebral 
blood volume, CBV) (мл / 100 г), скорость мозгового кро-
вотока (cerebral blood flow, CBF) (мл / 100 г / мин), сред-
нее время прохождения контрастного вещества (mean 
transit time, МТТ) (с), время до достижения макси-
мальной концентрации контрастного вещества (time 
to peak, ТТP) (с). Измерения проводили в 6 регионах 
интереса, расположенных симметрично в мосту, в бе-
лом веществе полушарий мозжечка на глубине 3 см 
(в работе они указаны как глубинные отделы) и белом 
веществе субкортикального вещества мозжечка (кон-
векситальные отделы) на стороне опухоли и на проти-
воположной стороне. Полученные результаты сравни-
вали между собой.

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с применением методов описательной 
статистики и корреляционного анализа (программный 
пакет Statistica 8). Для проверки гипотезы о нормаль-
ности распределения использовали критерий Шапи-
ро–Уилка. Учитывая тот факт, что бол́ьшая часть дан-
ных была распределена ненормально, для их описания 

использовали медиану, 25-й и 75-й процентили. Оцен-
ку статистической значимости различий при сравне-
нии 2 независимых групп осуществляли с помощью 
критерия Манна–Уитни, 2 связанных групп – крите-
рия Уилкоксона. Критический уровень значимости (р) 
при проверке статистических гипотез в данном иссле-
довании принимали равным 0,05.

РЕзУЛьтАты
Линейные скорости кровотока в интракраниаль-

ных сегментах позвоночных артерий у пациентов с ВШ 
были выше, чем у лиц группы сравнения, причем на 
здоровой стороне – статистически значимо (табл. 1).

Обращает на себя внимание снижение КР+ в по-
звоночных артериях у пациентов с ВШ как на стороне 
поражения, так и на здоровой стороне (p <0,05). При 
этом снижение КР– и ИВМР носило характер тенден-
ции, но не было статистически значимым.

В основной артерии ЛСК у пациентов с ВШ были 
выше, а ИВМР – ниже, чем в группе сравнения (p <0,05) 
(табл. 2). КР также были ниже, но выявленные изме-
нения носили характер тенденции.

У 8 (18,6 %) пациентов с ВШ была зарегистриро-
вана ареактивность одной из позвоночных или основ-
ной артерии, когда ЛСК не менялась при проведении 
тестов. Еще в 7 (16,3 %) наблюдениях выявлена пара-
доксальная реактивность, когда ЛСК при проведении 
тестов вместо снижения увеличивалась и наоборот. 
Таким образом, суммарно ареактивность или парадок-
сальная реактивность отмечались у 15 (34,9 %) паци-
ентов с большими и гигантскими ВШ.

Таблица 1. Линейные скорости кровотока и коэффициенты реактивности в позвоночных артериях (ПА) в группе пациентов с вестибулярными 
шванномами и в группе сравнения, Me [Q

1
; Q

3
]

Table 1. Linear blood flow rates and coefficients of reactivity in vertebral arteries (VA) in the group of patients with vestibular schwannomas and in the 
comparison group, Me [Q

1
; Q

3
]

Показатель 
Parameter

Основная группа (ПА 
на стороне опухоли) 

Main group  
(VA on the side of the tumor) 

Основная группа (ПА 
на здоровой стороне) 

Main group  
(VA on the opposite side) 

Группа сравнения (ПА) 
Comparison group (VA) 

Достоверность 
различий 

Validity  
of differences

1 2 3

ЛСК, см / с 
LBFR, cm / sec

40,0 [34,0; 45,0] 40,0 [35,5;47,5] 35,0 [29,2; 42,4] p
1–3

 = 0,052
p

2–3
 = 0,01*

КР+, % 
KR+, %

15,0 [8,3; 28,5] 22,5 [14,2; 33,3] 37,0 [23,5; 43,6] p
1–3

 = 0,002*
p

1–2
 = 0,011*

КР–, % 
KR–, %

23,0 [14,2; 31,4] 23,6 [15,2; 35,0] 32,0 [22,4; 39,0] p
1–3

 = 0,457
p

2–3
 = 0,829

ИВМР, % 
IVMR, %

35,1 [25,0; 59,0] 44,8 [29,4; 65,2] 70,4 [56,7; 78,2] p
1–3

 = 0,077
p

1–2
 = 0,091

*Различия статистически значимы (p <0,05).
Примечание. Здесь и в табл. 2–4: Me [Q

1
; Q

3
] – медиана, нижний и верхний квартили; ЛСК – линейная скорость кровотока; 

КР+ – коэффициент реактивности на гиперкапническую нагрузку; КР– – коэффициент реактивности на гипокапническую 
нагрузку; ИВМР – индекс вазоматорной реактивности. 
*Differences are statistically significant (p <0.05). 
Note. Here and in tables 2–4: Me [Q

1
; Q

3
] – median, lower and upper quartiles; LBFR – linear blood flow rate; KR+ – coefficient of reactivity when 

performing hypercapnic test; KR– – coefficient of reactivity when performing hypocapnic test; IVMR – index of vasomotor reactivity.
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Рис. 1. Допплерография интракраниального сегмента правой позвоночной артерии у пациентки с гигантской вестибулярной шванномой на сто-
роне опухоли: а – линейная скорость кровотока (ЛСК) 40 см / с в состоянии покоя; б – ЛСК 38 см / с при проведении пробы с задержкой дыхания. 
Парадоксальная реактивность; в – ЛСК 27 см / с при проведении пробы с гипервентиляцией. Коэффициент реактивности – 32,5 % (нормальная 
реактивность)

Fig. 1. The dopplerography images of intracranial segment of right vertebral artery on the side of the tumor in patient with giant vestibular schwannoma:  
а – linear blood flow (LBF) at rest is 40 sm / sec; б – LBF during performing hypercapnic test is 38 sm / sec. It is paradoxical reactivity; в – LBF during 
performing hypocapnic test is 27 sm / sec. Reactivity coefficient – 32.5 % (normal reactivity)

Рис. 2. Допплерография основной артерии у пациентки с гигантской вестибулярной шванномой: а – линейная скорость кровотока (ЛСК) 
56 см / с в состоянии покоя; б – ЛСК 56 см / с при проведении пробы с задержкой дыхания. Ареактивность; в – ЛСК 50 см / с при проведении пробы 
с гипервентиляцией. Коэффициент реактивности – 11,2 % (низкая реактивность)

Fig. 2. The dopplerography images of basilar artery in patient with giant vestibular schwannoma: а – linear blood flow (LBF) at rest is 56 sm / sec; 
б – LBF during performing hypercapnic test is 56 sm / sec. It is absence of reactivity; в – LBF during performing hypocapnic test is 50 sm / sec. Reactivity 
coefficient – 11.2 % (low reactivity)

Таблица 2. Линейные скорости кровотока и коэффициенты реактивности в основной (базилярной) артерии (БА) в группе пациентов с вести-
булярными шванномами и в группе сравнения, Me [Q

1
; Q

3
]

Table 2. Linear blood flow rates and coefficients of reactivity in basilar artery (BA) in the group of patients with vestibular schwannomas and in the comparison 
group, Me [Q

1
; Q

3
]

Показатель 
Parameter

Основная группа (БА) 
Main group (BA) 

Группа сравнения (БА) 
Comparison group (BA) Достоверность различий 

Validity of differences
1 2

ЛСК, см / с 
LBFR, cm / sec

56,0 [46,0; 70,0] 48,8 [39,2; 60,0] p
1–2

 = 0,021*

КР+, % 
KR+, %

15,6 [7,6; 30,4] 34,0 [24,6; 42,0] p
1–2

 = 0,101

КР–, % 
KR–, %

23,0 [11,5; 27,5] 30,2 [22,8; 42,4] p
1–2

 = 0,119

ИВМР, % 
IVMR, %

35,0 [19,3; 56,0] 64,3 [46,2; 72,6] p
1–2

 = 0,047*

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Differences are statistically significant (p <0.05).

a б в

a б в



36

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 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

Представленные на рис. 1, 2 результаты допплеро-
графии демонстрируют грубые нарушения реактивно-
сти основной и позвоночной артерий у пациентки 
с гигантской ВШ справа.

У пациентов с МОЗЧЯ ЛСК в интракраниальных 
сегментах позвоночных артерий были еще выше, при-
чем выявленные изменения носили статистически зна-
чимый характер (табл. 3). Анализ результатов тестов на 
реактивность продемонстрировал снижение КР+ в обе-
их позвоночных артериях и КР– – на стороне пораже-
ния (p <0,05). ИВМР также были значительно ниже, но 
выявленные изменения носили характер тенденции.

Схожие данные были получены при исследовании 
ЛСК и показателей реактивности у пациентов с менин-
гиомами в основной артерии (табл. 4). Показатели ЛСК 
были выше, а КР+ и ИВМР – ниже (p <0,05).

Ареактивность одной из позвоночных или основ-
ной артерии у пациентов с менингиомами встречалась 
реже, чем у пациентов с шванномами, – в 3 (7,7 %) 
наблюдениях, а парадоксальная реактивность чаще – 
в 7 (17,9 %) наблюдениях.

При сравнении ЛСК, КР в позвоночных и основ-
ной артериях у пациентов с ВШ и менингиомами ста-
тистически значимых различий не выявлено.

При исследовании перфузионных показателей 
(табл. 5) в мосту на стороне шванномы по сравнению 
с противоположной стороной отмечалось снижение 
CBF на 19,3 % при повышении CBV на 33,3 % и ста-
тистически значимом повышении MTT и TTP на 48,1 
и 71,1 % соответственно. В белом веществе полушария 
мозжечка на глубине 3 см на стороне опухоли все пер-
фузионные параметры были выше по сравнению 

Таблица 3. Линейные скорости кровотока и коэффициенты реактивности в позвоночных артериях (ПА) в группе пациентов с менингиомами 
и в группе сравнения, Me [Q

1
; Q

3
]

Table 3. Linear blood flow rates and coefficients of reactivity in vertebral arteries (VA) in the group of patients with posterior fossa meningiomas  
and in the comparison group, Me [Q

1
; Q

3
]

Показатель 
Parameter

Основная группа (ПА 
на стороне опухоли) 

Main group (VA on the side 
of the tumor) 

Основная группа (ПА 
на здоровой стороне) 

Main group  
(VA on the opposite side) 

Группа сравнения 
(ПА) 

Comparison group (VA) 
Достоверность раз-

личий 
Validity of differences

1 2 3

ЛСК, см / с 
LBFR, cm / sec

44,0 [36,5; 55,0] 44,0 [38,0; 53,0] 35,0 [29,2; 42,4] p
1–3

 = 0,025*
p

2–3
 = 0,018*

КР+, % 
KR+, %

17,7 [4,7; 33,3] 21,9 [12,5; 34,0] 37,0 [23,5; 43,6] p
1–3

 = 0,022*
p

2–3
 = 0,042*

КР–, % 
KR–, %

20,9 [13,4; 31,9] 22,8 [15,2; 30,4] 32,0 [22,4; 39,0] p 
1–3

 = 0,016*
p

2–3
 = 0,052

ИВМР, % 
IVMR, %

44,0 [15,7; 65,7] 45,9 [26,4; 62,1] 70,4 [56,7; 78,2] p
1–3

 = 0,082
p

2–3
 = 0,094

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Differences are statistically significant (p <0.05).

Таблица 4. Линейные скорости кровотока и коэффициенты реактивности в основной (базилярной) артерии (БА) в группе пациентов с менин-
гиомами и в группе сравнения, Me [Q

1
; Q

3
]

Table 4. Linear blood flow rates and coefficients of reactivity in basilar artery (BA) in the group of patients with posterior fossa meningiomas and in the 
comparison group, Me [Q

1
; Q

3
]

Показатель 
Parameter

Основная группа (БА) 
Main group (BA) 

Группа сравнения (БА) 
Comparison group (BA) Достоверность различий 

Validity of differences
1 2

ЛСК, см / с 
LBFR, cm / sec

60,0 [47,5; 72,0] 48,8 [39,2; 60,0] p
1–2

 = 0,019*

КР+, % 
KR+, %

17,8 [9,2; 26,9] 34,0 [24,6; 42,0] p
1–2

 = 0,092

КР–, % 
KR–, %

20,0 [12,6; 31,6] 30,2 [22,8; 42,4] p
1–2

 = 0,042*

ИВМР, % 
IVMR, %

34,4 [21,5; 56,7] 64,3 [46,2; 72,6] p
1–2

 = 0,024*

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Differences are statistically significant (p <0.05).
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с противоположной гемисферой (на 33,0; 32,0; 9,3 
и 7,1 % соответственно), но выявленные изменения 
носили характер тенденции и не были статистически 
значимы. В субкортикальных отделах полушария CBF 
была незначительно выше, а остальные показатели 
ниже (на 16,6; 32,2 и 5,5 % соответственно).

На рис. 3 представлены результаты магнитно-ре-
зонансной и перфузионной компьютерной томогра-
фии у пациента с большой ВШ.

У пациентов с МОЗЧЯ в мосту на стороне опухоли 
все перфузионные параметры были выше, чем на про-
тивоположной стороне, причем показатели CBF и CBV 
были выше почти в 2 раза, а TTP – более чем в 3 раза 
(p <0,05) (табл. 6). На глубине 3 см в белом веществе 
полушария мозжечка на стороне поражения все пер-
фузионные параметры также были выше. CBF была 
статистически значимо выше – на 36,2 %, а повыше-
ние CBV (на 44,4 %), MTT (на 15,7 %) и TTP (на 6,6 %) 
носило характер тенденции и не было статистически 

значимым. В субкортикальных отделах гемисферы 
мозжечка на стороне менингиомы CBF была выше 
на 24,8 %, CBV – на 4,1 %, MTT – на 2,3 %, а TTP, 
напротив, была меньше более чем в 2 раза. Однако 
выявленные изменения также не были статистически 
значимы (см. табл. 6).

ОбСУждЕНИЕ
Расстройства церебральной гемодинамики у паци-

ентов с интракраниальными новообразованиями про-
исходят в результате внутричерепной гипертензии. 
Локализация и гистологическая структура опухоли, 
особенности ее васкуляризации и отношение к маги-
стральным артериям и венозным коллекторам также 
существенно влияют на состояние системы мозгового 
кровообращения [9].

Результаты нашего исследования демонстрируют ста-
тистически значимое по сравнению с группой контроля 
увеличение скоростей кровотока по магистральным 

Таблица 5. Результаты перфузионной компьютерной томографии у пациентов с вестибулярными шванномами, Me [Q
1
; Q

3
]

Table 5. Results of computed tomography perfusion imaging in patients with vestibular schwannomas, Me [Q
1
; Q

3
]

Показатель 
Parameter

Область интереса 
Regions of interest

Сторона опухоли 
Side of the tumor

Противоположная сторона 
Opposite side

p

CBF, мл / 100 г / мин 
CBF, ml / 100 g / min

Мост 
Pons

39,2 [23,0; 49,2] 48,6 [29,6; 57,7] 0,682

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

60,8 [42,0; 76,6] 41,0 [34,8; 78,7] 0,086

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

49,0 [32,2; 55,5] 48,4 [40,7; 55,5] 0,639

CBV, мл / 100 г 
CBV, ml / 100 g

Мост 
Pons

4,8 [3,1; 7,0] 3,2 [1,7; 4,1] 0,056

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

5,3 [4,1; 6,1] 3,6 [2,1; 3,9] 0,243

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

2,4 [2,1; 3,1] 2,8 [2,4; 3,3] 0,572

MTT, с 
MTT, sec

Мост 
Pons

7,9 [6,7; 9,5] 4,1 [3,2; 5,4] 0,044*

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

4,3 [3,3; 5,7] 3,9 [3,0; 5,1] 0,824

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

3,1 [3,0; 4,7] 4,1 [3,8; 5,0] 0,560

TTP, с 
TTP, sec

Мост 
Pons

4,5 [2,8; 6,0] 1,3 [1,0; 4,4] 0,045*

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

4,2 [3,0; 4,5] 3,9 [2,0; 4,2] 0,463

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

3,6 [2,7; 5,1] 3,8 [2,6; 5,2] 0,876

*Различия статистически значимы (p <0,05).
Примечание. Здесь и в табл. 6: Me [Q

1
; Q

3
] – медиана, нижний и верхний квартили; CBF – скорость мозгового кровотока; 

CBV – объем мозгового кровотока; MTT – среднее время прохождения контрастного препарата; TTP – время достижения 
пика накопления контрастного препарата. 
*Differences are statistically significant (p <0.05). 
Note. Here and in table 6: Me [Q

1
; Q

3
] – median, lower and upper quartiles; CBF – cerebral blood flow; CBV – cerebral blood volume; MTT – mean 

transit time; TTP – time to peak.
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t Таблица 6. Результаты перфузионной компьютерной томографии у пациентов с менингиомами задней черепной ямки, Me [Q

1
; Q

3
]

Table 6. Results of computed tomography perfusion imaging in patients with posterior fossa meningiomas Me [Q
1
; Q

3
]

Показатель 
Parameter

Область интереса 
Regions of interest

Сторона опухоли 
Side of the tumor

Противоположная сторона 
Opposite side

p

CBF, мл / 100 г / мин 
CBF, ml / 100 g / min

Мост 
Pons

104,9 [49,7; 162,5] 55,4 [53,4; 58,1] 0,042*

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

83,5 [39,5; 113,2] 53,4 [23,8; 93,7] 0,039*

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

45,2 [24,4; 88,7] 34,0 [22,4; 111,0] 0,236

CBV, мл / 100 г 
CBV, ml / 100 g

Мост 
Pons

5,3 [3,1; 11,9] 2,7 [2,3; 5,1] 0,021*

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

4,5 [2,5; 5,8] 2,5 [1,5; 4,4] 0,176

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

2,4 [1,9; 6,8] 2,3 [1,8; 11,4] 0,589

MTT, с 
MTT, sec

Мост 
Pons

4,7 [3,4; 4,9] 3,0 [3,0; 3,8] 0,016*

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

3,8 [3,3; 4,5] 3,2 [3,0; 3,9] 0,441

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

4,2 [3,2; 4,9] 4,1 [3,1; 5,0] 0,790

TTP / с 
TTP / sec

Мост 
Pons

3,4 [1,9; 6,0] 1,0 [1,0; 2,4] 0,045*

Глубокие отделы мозжечка 
Deep part of cerebellar hemisphere

3,0 [2,0; 3,9] 2,8 [1,4; 3,9] 0,683

Конвекситальные отделы мозжечка 
Superficial part of cerebellar hemisphere

1,3 [1,2; 3,0] 2,8 [1,6; 4,4] 0,176

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Differences are statistically significant (p <0.05).

Рис. 3. Результаты магнитно-резонансной и перфузионной компьютерной томографии (КТ) у пациента с большой вестибулярной шванномой: 
а – магнитно-резонансная томограмма головного мозга в режиме Т1 с парамагнетиком; б – показатели скорости мозгового кровотока по ре-
зультатам перфузионной КТ; в – показатели среднего времени прохождения контрастного вещества по результатам перфузионной КТ; г – 
показатели времени пиковой концентрации контрастного вещества по результатам перфузионной КТ

Fig. 3. Results of magnetic resonance and computed tomography (CT) perfusion imaging in patient with big vestibular schwannoma: а – magnetic resonance 
imaging in T1 mode with paramagnetic; б – CT perfusion imaging: cerebral blood flow; в – CT perfusion imaging: mean transit time; г – CT perfusion imaging: 
time to peak

a вб г

 артериям задней черепной ямки у пациентов с боль-
шими и гигантскими ВШ и МОЗЧЯ, причем в группе 
больных с менингиомами ЛСК были выше. Выявлен-
ные изменения можно объяснить именно внутриче-
репной гипертензией, поскольку интенсивность кро-

вотока, степени васкуляризации и отношение этих 
новообразований к сосудам разные.

Ауторегуляция – одно из фундаментальных свойств 
церебрального кровообращения, характеризующе еся 
способностью сосудов сохранять относительно 
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при изменениях перфузионного давления [14, 15]. 
В пределах диапазона ауторегуляции интенсивность 
мозгового кровотока остается относительно постоян-
ной, а интегральным показателем его адаптационных 
возможностей является реактивность [9, 14]. Для ис-
следования реактивности в клинической практике 
проводятся метаболические (фотостимуляция, гипо- 
и гиперкапния) и миогенные (введение нитроглице-
рина) тесты [9].

А. Ю. Сбоев и соавт. (2011) исследовали мозговое 
кровообращение у пациентов с глиомами, менинги-
омами и метастазами супратенториальной локализа-
ции. Авторы не выявили статистически значимых 
 различий в показателях ЛСК по сравнению с анало-
гичными параметрами у здоровых людей. В то же вре-
мя было зарегистрировано статистически значимое 
повышение пульсативного индекса и снижение КР+ 

и КР– , что, по мнению исследователей, связано с пе-
ритуморозным отеком, масс-эффектом и повышением 
внутричерепного давления [16].

Допплерографические параметры средней мозго-
вой артерии в отдаленном послеоперационном пери-
оде изучали Е. С. Рабинович и соавт. (2016). Установ-
лено, что у пациентов с базальными менингиомами 
сохраняются снижение систолической скорости кро-
вотока (67,96 ± 1,18 см / с) и повышение пульсативно-
го индекса, что связано с увеличением перифериче-
ского сопротивления и локальной ишемией [17].

Анализ изменений ЛСК в мозговых артериях после 
удаления глиом стволовой локализации представлен 
в работе С. В. Мадорского и соавт. (2009). Авторы по-
казали, что в 74 % наблюдений в послеоперационном 
периоде отмечалось повышение ЛСК в основной ар-
терии, из них в 32 % случаев это было расценено 
как проявление ангиоспазма. По мнению исследова-
телей, увеличение ЛСК в основной артерии, особенно 
>90 см / с, является индикатором повышения внутри-
черепного давления и развивающихся отека и ишемии 
стволовых структур [18].

В большинстве исследований оценка цереброва-
скулярной реактивности в вертебробазилярном бас-
сейне проводится на основании анализа изменений 
в основной, реже – в задней, мозговой артерии [9, 19]. 
Показатели реактивности основной артерии и интра-
краниальных сегментов позвоночных артерий у паци-
ентов с новообразованиями задней черепной ямки 
практически не изучены.

Результаты нашего исследования продемонстри-
ровали статистически значимое снижение КР+ и КР– 

позвоночных и основной артерий у пациентов с боль-
шими и гигантскими ВШ и МОЗЧЯ. Крайние степени 
нарушения реактивности в виде парадоксальной и аре-
активности были диагностированы более чем у трети 
(34,9 %) пациентов с ВШ и у каждого 4-го пациента 
(25,6 %) с МОЗЧЯ.

Расстройства ауторегуляции мозгового кровотока 
связывают с повышением внутричерепного давле-
ния [9]. Исходя из этого становятся понятными грубые 
нарушения реактивности магистральных артерий зад-
ней черепной ямки у пациентов с большими и гигант-
скими ВШ и МОЗЧЯ.

Перфузионная компьютерная томография позво-
ляет неивазивно количественно оценить тканевый 
капиллярный мозговой кровоток по картам скорости 
и объема (CBF и CBV), а также среднего времени тран-
зита крови (МТТ) [20–23].

По данным исследований, в норме асимметрия 
показателей перфузии между большими полушариями 
мозга человека может достигать 12 %, а уменьшение до 
15 % и ниже считается критерием гипоперфузии [23].

I. Sergides и соавт. (2009) изучали перитуморозную 
зону у пациентов с менингиомами. По сравнению 
с нормальной мозговой тканью в перитуморозной 
 зоне авторы выявили значительное снижение CBV, 
небольшое повышение MTT при сопоставимых зна-
чениях CBF. Исследователи отметили сходство перфу-
зионных показателей перитуморозной зоны с параме-
трами зоны полутени при ишемическом инсульте [24]. 
Похожие данные получили А. М. Туркин и соавт. 
(2023). Измерения в зоне перифокального отека у па-
циентов с супратенториальными менингиомами про-
демонстрировали снижение скорости и объема 
 локального кровотока по сравнению с контралате-
ральным полушарием, однако без статистического 
подтверждения [25]. А. В. Язвенко и соавт. (2009) 
в своей работе показали, что размер менингиомы >3 см 
является статистически значимым фактором деста-
билизации мозгового кровотока с формированием 
внутримозгового «обкрадывания» и дистантных ме-
таболических нарушений [10].

Исследований тканевой перфузии в церебральных 
структурах у пациентов с ВШ и МОЗЧЯ в доступной 
нам литературе не найдено.

У пациентов с большими и гигантскими ВШ в мо-
сту на стороне опухоли мы выявили статистически 
значимое увеличение МТТ и TTP, а также тенденцию 
к увеличению CBV и уменьшению CBF, что может ука-
зывать на гипоперфузию близлежащих к опухоли 
участков моста, а учитывая медианную величину по-
казателя МТТ >6 с, – о выраженной гипоперфузии, 
что можно считать предиктором развития ишемиче-
ских нарушений [23]. У пациентов с МОЗЧЯ в мосту 
на стороне опухоли все перфузионные параметры бы-
ли статистически значимо выше, чем на контралате-
ральной стороне, что, напротив, свидетельствует о ги-
перперфузии [23]. Полученные нами результаты 
по пациентам с менингиомами отличаются от данных 
I. Sergides и соавт. и А. М. Туркина и соавт. Возможно, 
это обусловлено тем фактом, что предыдущие иссле-
дования проведены с участием пациентов с супратен-
ториальной локализацией опухолей и при их меньших 
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размерах, возможно – небольшим количеством на-
блюдений в нашей серии.

Различия перфузионных параметров у пациентов 
с ВШ и МОЗЧЯ в мосту с высокой долей вероятности 
обусловлены разной васкуляризацией этих опухолей 
с соответствующей перестройкой кровотока в мозго-
вых структурах. Определенную роль играет и разная 
степень поражения пиальной оболочки моста при этих 
новообразованиях.

У пациентов с большими и гигантскими ВШ 
и МОЗЧЯ в глубинных отделах мозжечка на стороне 
поражения выявлена тенденция к увеличению всех 
показателей перфузии. Подобные изменения могут 
указывать на процессы гиперемии [23]. Ранее в лите-
ратуре было описано одновременное умеренное по-
вышение всех перфузионных показателей в зоне, пе-
рифокальной некрозу, у пациентов с венозными 
и артериальными инсультами [23]. Выявленные изме-
нения у пациентов с новообразованиями, безусловно, 
требуют дальнейшего изучения. В субкортикальных 
отделах гемисферы мозжечка на стороне поражения 
по сравнению со здоровой стороной не было выявлено 
каких-либо статистически значимых различий.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
у пациентов с ВШ на стороне поражения отмечаются 
гипоперфузионные изменения тканевого кровотока 
в мосту и проявления гиперперфузии в глубинных от-
делах гемисферы мозжечка, что обусловлено как пря-
мым компрессионным воздействием новообразова-
ния, так и вторично развивающимися дисгемическими 
расстройствами. Для пациентов с МОЗЧЯ на стороне 

поражения характерны проявления гиперперфузии 
как в мосту, так и в глубинных отделах полушария моз-
жечка, что противоречит данным литературы. Разли-
чия перфузионных параметров у пациентов с ВШ 
и МОЗЧЯ в мосту обусловлены разной степенью ва-
скуляризации этих образований и вторичной пере-
стройкой кровотока в близлежащих мозговых струк-
турах. Выявленные изменения свидетельствуют 
о перестройке кровотока в близлежащих к опухоли 
церебральных структурах и риске развития сосудистых 
осложнений в послеоперационном периоде.

зАКЛюЧЕНИЕ
Результаты исследования позволили количествен-

но оценить мозговой кровоток в вертебробазиляр-
ном бассейне и субтенториальных мозговых структу-
рах у пациентов с большими и гигантскими ВШ 
и МОЗЧЯ. При проведении метаболических тестов 
выявлено, что для таких пациентов характерны гипо-
реактивность, а в ряде случаев – парадоксальная 
и ареактивность позвоночных и основной артерий. 
Анализ перфузионных параметров показал, что у па-
циентов с ВШ отмечается гипоперфузия моста и ги-
перемия глубинных отделов полушария мозжечка 
на стороне поражения. Для пациентов с менингиома-
ми, напротив, на стороне поражения характерны про-
цессы гиперемии – как в мосту, так и в мозжечке. 
Выявленные изменения свидетельствуют о риске раз-
вития патологических сосудистых реакций и наруше-
ний мозгового кровотока в послеоперационном пе-
риоде.
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НОВый МЕтОд ИНтРАОПЕРАцИОННОй ОцЕНКИ 
дИНАМИКИ КРОВЕНАПОЛНЕНИя МОзГА 
С ИСПОЛьзОВАНИЕМ ВИзУАЛИзИРУющЕй 
фОтОПЛЕтИзМОГРАфИИ
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К о н т а к т ы :	 Антон	Владимирович	Щербинин	antoxia@yandex.ru

Введение.	Интраоперационная	оценка	изменений	церебрального	кровотока	–	важный	компонент	объективного	
контроля	качества	хирургического	лечения	аневризм	артерий	головного	мозга.	Существующие	для	этой	цели	ап-
паратные	методики	имеют	свои	недостатки,	что	заставляет	искать	новые	способы	мониторинга	кровотока	во	время	
операции.	Мы	предлагаем	использовать	технологию	визуализирующей	фотоплетизмографии	(ВФПГ)	–	технически	
простого,	бесконтактного,	безопасного	и	дешевого	оптического	метода	оценки	перфузии	биологических	тканей.
Цель работы –	продемонстрировать	возможность	использования	ВФПГ	для	оценки	динамики	параметров	цере-
брального	 кровотока	 во	 время	 операции	 по	 клипированию	 аневризмы,	 а	 также	 выявления	 ранних	 изменений	
кровоснабжения	коры	головного	мозга.
Материалы и методы.	Исследование	проведено	во	время	6	операций	клипирования	аневризм	артерий	переднего	
отдела	виллизиевого	круга	как	в	острой	стадии	разрыва	(n =	1),	так	и	в	плановом	порядке	(n	=	5).	Система	ВФПГ,	
представляющая	собой	светодиодный	осветитель	в	едином	блоке	с	цифровой	видеокамерой,	располагалась	на	шта-
тиве	в	25	см	от	зоны	вмешательства.	Во	время	каждой	операции	проводили	2	одноминутные	записи	освещенной	
поверхности	коры	мозга	–	после	рассечения	твердой	мозговой	оболочки	и	перед	ее	ушиванием	по	завершении	
основного	 этапа	 интервенции.	 Для	 повышения	 точности	 измерения	 запись	 видеокадров	 исследуемой	 области	
осуществляли	синхронно	с	регистрацией	электрокардиограммы.	По	окончании	записи	выполняли	расчет	и	срав-
нение	двух	ВФПГ-параметров:	амплитуды	пульсативного	компонента	и	времени	прохождения	пульсовой	волны.	
После	 операции	 полученные	 данные	 сопоставляли	 с	 результатами	 компьютерной	 томографии.	 Статистический	
анализ	проводили	с	помощью	тестов	попарного	сравнения	в	программном	пакете	GraphPad	Prism.
Результаты.	Операции	клипирования	аневризм	мозговых	сосудов	сопровождаются	значительными	изменениями	параме-
тров	церебрального	кровотока.	При	суммировании	данных	по	всем	пациентам	были	выявлены	существенные	различия	
при	сравнении	ВФПГ-показателей	до	и	после	операции,	а	именно	статистически	значимые	рост	амплитуды	пульсативного	
компонента	(n	=	3)	и	снижение	времени	прохождения	пульсовой	волны	(n	=	5).	Отсутствие	достоверных	изменений	обоих	
параметров	было	обнаружено	только	у	1	пациента	с	механическим	повреждением	участка	коры	в	зоне	видеосъемки.
Заключение.	 Система	 ВФПГ	 позволяет	 количественно	 оценивать	 изменения	 кровенаполнения	 коры	 головного	
мозга	при	хирургическом	лечении	аневризм	церебральных	артерий	и	выявлять	участки	с	повышенным	и	понижен-
ным	кровоснабжением.	Для	получения	дополнительных	маркеров	послеоперационного	состояния	церебрального	
кровотока	требуются	углубленные	исследования.

Ключевые слова: визуализирующая	фотоплетизмография,	аневризма,	микрохирургическое	клипирование,	мозго-
вой	кровоток,	сосуды	головного	мозга,	нейрохирургия
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динамики	кровенаполнения	мозга	с	использованием	визуализирующей	фотоплетизмографии.	Нейрохирургия	
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photoplethysmography
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5St. Petersburg Medico-Social Institute; 72А Kondratyevsky Ave., Saint Petersburg 195271, Russia

C o n t a c t s :	 Anton	Vladimirovich	Shcherbinin	antoxia@yandex.ru

Background. Intraoperative	assessment	of	changes	 in	cerebral	blood	 flow	 is	an	 important	component	of	objective	
quality	control	of	surgical	treatment	of	cerebral	artery	aneurysms.	Various	techniques	have	been	tried	to	solve	this	task,	
but	they	all	have	their	drawbacks,	which	forces	us	to	look	for	new	ways	of	blood	flow	monitoring.	We	propose	to	use	the	
technology	of	imaging	photoplethysmography	(IPPG)	–	a	technically	simple,	contactless,	safe	and	cheap	optical	method	
for	assessing	the	perfusion	of	biological	tissues.
Aim.	To	demonstrate	the	possibility	of	using	IPPG	to	assess	the	dynamics	of	cerebral	blood	flow	parameters	during	
aneurysm	clipping	surgery,	as	well	as	to	identify	early	changes	in	blood	supply	to	the	cerebral	cortex.
Materials and methods. The	study	was	carried	out	during	six	surgeries	of	clipping	aneurysms	of	the	anterior	part	of	the	
Willis’s	circle,	both	in	the	acute	stage	of	rupture	(n	=	1)	and	in	a	planned	manner	(n	=	5).	The	IPPG	system,	which	is	an	
LED	illuminator	in	a	single	unit	with	a	digital	video	camera,	was	located	on	a	tripod	25	cm	from	the	intervention	zone.	
During	each	operation,	two	one-minute	recordings	of	the	illuminated	surface	of	the	cerebral	cortex	were	performed:	
after	dissection	of	the	dura	mater	and	before	its	suturing	at	the	end	of	the	main	stage	of	the	intervention.	To	improve	
the	measurement	accuracy,	video	frames	of	the	studied	area	were	recorded	synchronously	with	the	registration	of	an	
electrocardiogram.	After	recording,	two	IPPG	parameters	were	calculated	and	compared:	the	amplitude	of	the	pulsatile	
component	and	the	pulse	wave	transit	time.	Thereafter,	the	obtained	data	were	compared	with	the	results	of	computed	
tomography.	Statistical	analysis	was	performed	using	pairwise	comparison	tests	in	the	GraphPad	Prism	software	package.
Results.	Clipping	of	cerebral	vessel	aneurysms	are	accompanied	by	significant	changes	in	the	parameters	of	cerebral	
blood	flow.	Analysis	of	the	data	for	all	patients	revealed	significant	differences	in	IPPG	parameters	before	and	after	
surgery,	namely,	statistically	significant	increase	in	amplitude	of	the	pulsatile	component	(n =	3)	and	decrease	in	pulse	
wave	transit	time	(n	=	5).	The	absence	of	significant	changes	in	both	parameters	was	found	only	in	one	patient	who	
had	mechanical	damage	in	the	cortex	in	the	region	of	video	recording.
Conclusion.	The	IPPG	system	is	capable	to	quantify	changes	in	blood	supply	to	the	cortex	during	surgical	treatment	of	
cerebral	artery	aneurysms	and	to	identify	areas	with	either	increased	or	decreased	blood	supply.	In-depth	studies	are	
required	to	obtain	additional	markers	of	the	postoperative	state	of	cerebral	blood	flow.

Keywords:	 imaging	 photoplethysmography,	 aneurysm,	 microsurgical	 clipping,	 cerebral	 blood	 flow,	 cerebral	 vessels,	
neurosurgery

For citation:	 Shcherbinin	 A.	V.,	 Zaytsev	 V.	V.,	 Nippolainen	 E.A.	 et	 al.	 A	 new	 method	 of	 intraoperative	 assessment		
of	 the	 dynamics	 of	 cortical	 blood	 flow	 using	 imaging	 photoplethysmography.	 Neyrokhirurgiya	 =	 Russian	 Journal		
of	Neurosurgery	2024;26(3):43–56.	(In	Russ.).
DOI:	https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-43-56

ВВЕдЕНИЕ
Современная нейрохирургия в комбинации с ней-

роанестезиологией обладает огромным техническим 
потенциалом, позволяющим выполнять операции пра-
ктически любой степени сложности. Основным вопро-
сом, который остается до конца нерешенным, является 
определение степени физиологической дозволенности 
выполняемых манипуляций на головном мозге. Суще-
ствующие на сегодняшний день методы интраопера-
ционной оценки изменений регионарного кровоснаб-
жения головного мозга обладают рядом ограничений. 
Например, допплерография позволяет исследовать 

кровоток в отдельных сосудах, но не отражает крове-
наполнение вещества мозга, церебральная оксиметрия 
дает возможность судить об изменении регионарного 
кровотока только в небольших поверхностных зонах 
головного мозга и не применима для работы в откры-
той ране. Наиболее адекватными в оценке перестроек 
церебрального кровоснабжения являются методики 
анализа перфузии с помощью компьютерной томогра-
фии (КТ), но они практически невыполнимы интра-
операционно и не имеют широкого распространения 
из-за высокой стоимости оборудования. Оптические 
методы, такие как флуоресцентная ангиография 

mailto:antoxia@yandex.ru
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ного [1, 2], лазерная спекл-контрастная визуализация 
[3], а также гиперспектральная визуализация [4], при-
влекают исследователей, поскольку позволяют бес-
контактно визуализировать мозговой кровоток по всей 
области операционной раны. Однако каждый из этих 
методов имеет свои достоинства и недостатки, и пока 
ни один из них не нашел рутинного применения в кли-
нических условиях. Это заставляет продолжать поиски 
новых методов, позволяющих повысить безопасность 
нейрохирургических операций и максимально рано 
(во время операции) выявлять возможные неблаго-
приятные перестройки кровоснабжения для их устра-
нения.

Один из таких методов – визуализирующая фото-
плетизмография (ВФПГ), принципиальная возмож-
ность использования которой для интраоперационной 
оценки изменений кортикального кровотока во время 
нейрохирургических операций на открытом мозге бы-
ла продемонстрирована нашей научной группой 
еще в 2020 г. [5]. Более того, в серии экспериментов 
на лабораторных животных нами была продемонстри-
рована целесообразность использования ВФПГ 
для оценки изменений внутричерепной гемодинамики 
в ответ на различные интервенции, в частности инга-
ляцию СО

2
 [6], электростимуляцию твердой мозговой 

оболочки [7], введение различных фармакологических 
субстанций [8, 9] и соматовисцеральное ноцицептив-
ное воздействие [10]. Несмотря на положительные 
и воспроизводимые результаты этих пилотных иссле-
дований, их интерпретация пока не всегда достаточно 
обоснована из-за продолжающихся дискуссий по по-
воду физико-физиологической модели происхождения 
сигнала ВФПГ.

Фотоплетизмография (ФПГ) – оптический метод 
оценки кровотока, основанный на измерении с помощью 
фоточувствительного элемента интенсивности свето-
вого потока, отраженного или прошедшего сквозь 
 биологические ткани, содержащие кровеносные сосу-
ды. В переводе с греческого языка “photo” означает 
свет, “plethysmos” – наполнение, а “grapho” – запись. 
ФПГ известна с 1937 г. [11] и является самым первым 
оптическим способом исследования кровотока in vivo. 
Установлено, что после взаимодействия света с крово-
снабжаемой живой тканью его интенсивность прио-
бретает модуляцию во времени с частотой сердечных 
сокращений [11, 12].

Согласно общепринятой модели ФПГ, основной 
причиной модуляции интенсивности света является 
изменение объема крови в ткани [12–15]. Этот меха-
низм легко понять в системе ФПГ на прохождение 
света ближнего инфракрасного диапазона: при увели-
чении кровенаполнения в фазе систолы поглощается 
больше фотонов, что приводит к уменьшению интен-
сивности света, измеряемой фотоприемником, и на-
оборот, в фазе диастолы уменьшение объема крови 

приводит к увеличению интенсивности света. Эта мо-
дель ФПГ получила название классической. В класси-
ческой ФПГ источник света и фотодетектор находятся 
в контакте с исследуемым органом [12].

Следует подчеркнуть, что, согласно сообщениям 
разных исследовательских групп, наибольшая относи-
тельная амплитуда модуляции, связанной с сердечны-
ми сокращениями, наблюдается для зеленого света 
с длиной волны около 0,53 мкм [16–19]. Классическая 
модель ФПГ не может объяснить это наблюдение, так 
как обычно зеленый свет проникает в ткани не глубже 
0,5 мм [20, 21], где пульсирующие сосуды отсутствуют, 
в то время как расположенные на этой глубине капил-
ляры не пульсируют. Чтобы объяснить аномально вы-
сокую модуляцию интенсивности зеленого света 
при его взаимодействии с живой тканью, была пред-
ложена альтернативная теория ФПГ [22]. Ее суть за-
ключается в том, что пульсовое колебание стенок ар-
терий трансмурально сдавливает и отпускает 
капиллярную сеть у поверхности ткани: это обратимо 
изменяет расстояние между капиллярами, которые 
активно адсорбируют зеленый свет, и, соответственно, 
приводит к модуляции провзаимодействовавшего све-
та. Таким образом, капиллярная сеть служит естест-
венным распределенным преобразователем пульсовой 
волны давления крови в изменения интенсивности 
света (рис. 1).

В любой системе ФПГ исследуемая биологическая 
ткань освещается некогерентным источником света, 
и мощность светового потока, прошедшего через ткань 
с кровеносными сосудами либо отраженного от нее, 
измеряется фотодетектором. ВФПГ отличается от 
классической ФПГ только тем, что в ней в качестве 
фотодетектора используется видеокамера и система 
работает в отражательном режиме. Применение каме-
ры трансформирует измерительную ФПГ-схему 
из контактной в бесконтактную. Положительный эф-
фект этой трансформации заключается в том, что бес-
контактная технология обеспечивает более реалистич-
ные измерения соотношения параметров кровотока 
при мониторинге микроциркуляции. Однако очень 
малые модуляции интенсивности света при сердечных 
сокращениях трудно определяемы на фоне двигатель-
ных артефактов при бесконтактной технологии. По-
следние достижения в компьютерной обработке изо-
бражений, обусловленные синхронизованной записью 
сигналов электрокардиограммы (ЭКГ) и видеосигнала 
[23], значительно расширили возможности примене-
ния ВФПГ, что позволяет получать достоверную ин-
формацию даже при наличии значительных движений 
освещаемого участка во время исследования [24].

Выполнение микрохирургического клипирования 
аневризм артерий головного мозга сопряжено с высо-
ким риском развития послеоперационных ишемиче-
ских осложнений, и их интраоперационное предупре-
ждение остается приоритетной задачей нейрохирурга.
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Целью данной работы явилась демонстрация воз-
можности использования системы ВФПГ для количе-
ственной оценки динамики параметров кортикально-
го кровотока во время операции по клипированию 
аневризмы и раннего выявления возможных измене-
ний перфузии коры головного мозга.

МАтЕРИАЛы И МЕтОды
Пациенты. Пилотное исследование проведено 

в Северо-Западном окружном научно-клиническом 
центре им. Л. Г. Соколова ФМБА России во время 
6 операций клипирования аневризм сосудов головного 
мозга. Пациентами являлись 3 мужчин и 3 женщины 
(средний возраст 54,7 ± 12,6 года), которым были вы-
полнены стандартные операции микрохирургического 
клипирования аневризм переднего отдела виллизи-
евого многоугольника с использованием птериональ-
ного и латерального супраорбитального доступов. Рас-
пределение клипированных аневризм по локализации 
было следующим: 2 аневризмы передней соединитель-
ной артерии, одна – М1–М2-сегмента средней мозго-
вой артерии (СМА), одна – коммуникантного сегмента 
внутренней сонной артерии, одна – развилки внутрен-
ней сонной артерии и одна – М3-сегмента СМА.

Одна пациентка с аневризмой передней соедини-
тельной артерии была оперирована в острой стадии 
разрыва аневризмы, остальные участники – в плано-
вом порядке. Все хирургические процедуры проводили 
в строгом соответствии с утвержденными стандартами 
такого рода вмешательств с использованием адекват-
ного анестезиологического пособия с постоянным 
мониторингом ключевых физиологических параме-
тров и полным контролем над витальными функци-
ями, что обеспечивало высокий уровень безопасности 
лечения.

До операции всем пациентам выполняли КТ, КТ-ан-
гиографию и церебральную ангиографию сосудов го-
ловного мозга. В первые часы после завершения 

операции всем пациентам выполняли КТ и КТ-анги-
ографию, а затем КТ повторяли через 24 ч и при вы-
писке. По данным послеоперационной КТ-ангиогра-
фии во всех случаях аневризмы были выключены 
из кровотока радикально. Признаков стеноза несущих 
артерий и их ветвей не выявлено. При оценке резуль-
татов послеоперационной КТ головного мозга в 5 слу-
чаях отмечено появление зон ишемии: в 3 случаях – 
локально в месте постановки шпателей для тракции 
мозга, в 1 случае – на отдалении, в бассейне крово-
снабжения заинтересованной СМА, в 1 случае – в ви-
сочной доле в проекции трепанационного окна.

Пациентка с разрывом аневризмы погибла от про-
грессирующей констриктивно-стенотической ангиопа-
тии и менингита на 8-й день после операции, остальные 
пациенты выписаны в удовлетворительном состоянии. 
Краткая информация о пациентах, проведенных вме-
шательствах и исходах представлена в табл. 1.

Система ВФПГ. Инструментальное обеспечение 
ВФПГ является весьма простым, поскольку для него 
требуется всего лишь видеокамера и осветитель иссле-
дуемых тканей. Для повышения точности измерения 
пульсаций крови и подавления артефактов движения 
запись видеокадров исследуемых органов пациента 
проводится синхронно с записью ЭКГ, которая служит 
временны́м ориентиром сердечной деятельности.

Для мониторинга кортикального кровотока мы 
использовали лабораторный прототип мультимодаль-
ной системы, разработанный и изготовленный нашей 
группой, который состоял:

• из монохромной цифровой камеры IDS GigE 
Smartek Vision GC1391MP с объективом KOWA 
LM5NCL с фокусным расстоянием 18 см;

• осветителя из 8 светодиодов типа BL-HP20APGCL- 
5W STAR, расположенных вокруг объектива и из-
лучающих на длине волны 525 ± 30 нм;

• электрокардиографа КАП-01 «Кардиотехника-
ЭКГ», позволяющего проводить запись 3 стандартных 

Рис. 1. Альтернативная модель формирования сигнала фотоплетизмографии: а – основная доктрина альтернативной модели; б – в фазе диа-
столы плотность взаимодействующих со светом капилляров уменьшается; в – в фазе систолы плотность капилляров, взаимодействующих 
с зеленым светом, повышается

Fig. 1. Alternative model of the photoplethysmography waveform formation: а – the basic doctrine of the alternative model; б – during diastole, the density  
of capillaries interacting with light decreases; в – during systole, the density of capillaries interacting with green light increases
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ЭКГ-отведений при использовании электродов, 
размещенных на конечностях пациента, с частотой 
опроса 1 кГц.
Внешний вид системы представлен на рис. 2. Ви-

деокамера обеспечивала запись изображений коры 
головного мозга с пространственным разрешением 
752 × 480 пикселей на частоте 39 кадров в секунду. Све-
тодиоды и объектив были покрыты поляризационны-
ми пленками со взаимно ортогональной ориентацией 
векторов пропускания для подавления ярких бликов, 
отраженных от поверхности исследуемых тканей, что 
позволяло значительно увеличить отношение сиг-
нал / шум принимаемого ФПГ-сигнала [25].

Цифровая камера была соединена с персональным 
компьютером через LAN-порт. Изображения сохраня-
лись в компьютере с помощью программного обеспе-
чения на языке C++, разработанного нашей группой 
с использованием библиотеки программного обес-
печения, поставляемой производителем камеры. Мо-
нохромные изображения коры головного мозга запи-
сывались в несжатом (без потерь) формате PNG 
с разрешением 8 бит. Для синхронизации ЭКГ и видео-

записи камера была настроена таким образом, что 
в момент срабатывания электронного затвора она ге-
нерировала сигнал синхронизации вспышки, который 
регистрировался в 4-м отведении ЭКГ. Для удобства 
мониторинга данных во время исследования сигнал 
ЭКГ отображался на дополнительном мониторе, под-
ключенном к компьютеру, который принимал и обра-
батывал как видео-, так и ЭКГ-данные.

Обработка сигналов. Подробное описание алгорит-
ма обработки данных во время записи ВФПГ, синхро-
низованной с ЭКГ, для оценки перфузии объекта ис-
следования можно найти в других работах нашей 
группы [5, 23, 26]. Здесь мы ограничимся кратким из-
ложением основных моментов обработки полученной 
видеозаписи освещаемого участка живой ткани.

1. Область исследования после записи ВФПГ авто-
матически делится на небольшие области интере-
са (region of interest, ROI) размером 2 × 2 пикселя, 
что составляет примерно 40 × 40 мкм на коре го-
ловного мозга. Для минимизации влияния арте-
фактов движения на 1-м этапе применяется циф-
ровая стабилизация изображений исследуемых 

Таблица 1. Общие сведения о пациентах, которым выполняли микрохирургическое клипирование аневризм сосудов головного мозга

Table 1. General information about patients who underwent microsurgical clipping of cerebral aneurysms

Пациент 
Patient

Пол 
Sex

Возраст, 
лет 

Age, years

Локализация 
аневризмы 
Localization  
of aneurysm

Наличие 
разрыва 
Rupture 
presence

Длительность и место 
временного пережатия 

Duration and location  
of temporary clipping

Наличие и зона ишемии по данным 
послеоперационной КТ 

Presence and region of ischemia according 
postoperative CT

Исход 
Outcome

1
Муж-
ской 
Male

51 М3 СМА 
M3 MCA

Нет 
No

10 мин
М3 СМА 

10 min 
M3 MCA

Ишемия височно-затылочной 
области вне проекции трепанации 
Ischemia of the temporo-occipital region 

outside the projection of trepanation

Выписка 
Discharge

2
Жен-
ский 

Female
36 ПСА 

ACoA
Есть 

Yes

5 мин
А1 ПМА с 2 сторон 

5 min 
A1 ACA from 2 sides

Ишемия базальной поверхности 
лобной доли от тракции 

Ischemia of the basal 
urface of the frontal lobe from traction

Смерть 
Death

3
Муж-
ской 
Male

55 ПСА 
ACoA

Нет 
No

2 раза по 5 мин
А1 ПМА с 2 сторон 

2 times for 5 min 
A1 ACA from 2 sides

Ишемия базальной поверхности 
лобной доли от тракции 

Ischemia of the basal surface of the frontal 
lobe from traction

Выписка 
Discharge

4
Муж-
ской 
Male

66 ВСА 
ICA

Нет 
No

5 мин
ВСА и А1 ПМА 

5 min 
ICA and A1 ACA

Ишемия базальной поверхности 
лобной доли от тракции 

Ischemia of the basal surface of the frontal 
lobe from traction

Выписка 
Discharge

5
Жен-
ский 

Female
49

М1–M2
СМА 

M1–M2 MCA

Нет 
No

2 раза по 5 мин
М1 СМА 

2 times for 5 min M1 MCA

Ишемия височной доли в зоне 
трепанации 

Ischemia of the temporal lobe in the 
trepanation zone

Выписка 
Discharge

6
Жен-
ский 

Female
71

Развилка 
ВСА 

Branching  
of ICA

Нет 
No

5 мин
ВСА и А1 ПМА 

5 min 
ICA and A1 ACA

Зон ишемии нет 
No ischemic zones

Выписка 
Discharge

Примечание. М1–М2 СМА – М1–М2-сегменты средней мозговой артерии; М3 СМА – M3-сегмент средней мозговой артерии; 
ВСА – внутренняя сонная артерия; ПСА – передняя соединительная артерия; А1 ПМА – A1-сегмент передней мозговой 
артерии; КТ – компьютерная томография. 
Note. M1–M2 MCA – M1–M2 segments of the middle cerebral artery; M3 MCA – M3 segment of the middle cerebral artery; ICA – internal carotid 
artery; ACoA – anterior communicating artery; A1 ACA – A1 segment of the anterior cerebral artery; CT – computed tomography.
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областей с использованием алгоритма optical flow 
[27] с плавающим временным́ окном, длительность 
которого равна длительности сердечного цикла. 
Положение каждого ROI сдвигается на вычислен-
ный вектор перемещения секторов изображения, 
чтобы оставаться стабильным относительно дета-
лей измеряемой области.

2. Нефильтрованный и неусредненный сигнал, за-
писанный в каждом ROI, имеет 2 модуляции: бы-
стро меняющуюся компоненту на частоте сердеч-
ных сокращений (АС) и медленно меняющуюся 
(DC). Обе компоненты пропорциональны интен-
сивности падающего света [18], что позволяет ком-
пенсировать неравномерность освещения путем 
расчета отношения АС / DC в их абсолютных чи-
словых значениях. После вычисления сигнала 
AC / DC он был линейно преобразован в биполяр-
ный путем вычитания единицы и инвертирования 
для того, чтобы изменения формы сигнала поло-
жительно коррелировали с изменениями артери-
ального давления [22, 28]. Полученный сигнал 
называют ФПГ-сигналом, его пример для одного 
из ROI представлен на рис. 3. Для демонстрации 
эффективности работы алгоритма стабилизации 
на рис. 3, а показана исходная модуляция вели-
чины среднего пикселя, а на рис. 3, б – ФПГ-сиг-
нал, вычисленный в том же самом ROI. Видно, 
что на исходном сигнале (см. рис. 3, а) невозмож-

но выделить какую-либо периодическую мо-
дуляцию, но после стабилизации изображений 
наблюдается хорошо выраженная модуляция на 
частоте сердцебиений, которая коррелирует с сиг-
налом ЭКГ, синхронно записанным с видеокад-
рами.

3. Для оценки формы и величины среднего импульса 
ФПГ в каждом ROI мы выбирали 15 последова-
тельных сердечных циклов (см. рис. 3, б) и делили 
рассчитанный ФПГ-сигнал на 15 частей так, чтобы 
каждый последующий R-пик ЭКГ являлся нача-
лом временной́ шкалы каждого импульса. Средний 
импульс ФПГ, показанный на рис. 3, в жирной кривой 
зеленого цвета, вычислялся путем усреднения между 
собой отдельных ФПГ-импульсов 13 сердечных 
циклов, исключая 1-й и последний импульсы, 
как наиболее подверженные влиянию артефактов. 
Разница между максимумом и минимумом сред-
него импульса ФПГ, или амплитуда пульсирующе-
го компонента (amplitude of pulsatile component, 
APC) (см. рис. 3, в), называется индексом перфу-
зии и отражает тонус сосудов, питающих исследу-
емый участок ткани [10, 12, 29, 30].

4. Средний импульс ФПГ рассчитывают по каждому 
ROI и используют для оценки и последующего по-
строения пространственного распределения 2 па-
раметров кровотока: индекса перфузии и време-
ни прихода пульсовой волны. Первый параметр 

Рис. 2. Прототип мультимодальной системы визуализации и оценки кровотока: а – фотография блока визуализирующей фотоплетизмографии, 
состоящего из 8 зеленых светодиодов, закрепленных вокруг видеокамеры; б – общий вид интраоперационного расположения блока освещения 
с камерой над операционной раной во время проведения записи

Fig. 2. Laboratory mock-up of a multimodal blood flow visualization and assessment system: а – a photograph of the imaging photoplethysmography unit 
consisting of 8 green LEDs fixed around the video camera; б – a general view of the intraoperative location of the illuminator with a camera over the operating 
wound during recording

Видеокамера /  
Video camera

Светодиоды / 
Light-emitting diodes

Объектив / 
Camera lens

a б
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прохождения пульсовой волны от сердца до точки 
измерения, или время прохождения импульса дав-
ления (pulse transit time, PTT), которое определяют 
как задержку во времени между R-пиком и мини-
мумом среднего импульса ФПГ, соответствующего 
фазе диастолы. Для большей наглядности про-
странственные распределения параметров кор-
тикального кровотока отображаются на экране 
монитора закодированными в псевдоцветах, и их 
распределение накладывается на изображение ис-
следуемой области в первом кадре из выбранных 
для оценки среднего импульса ФПГ. Примеры 
 таких распределений приведены в разделе «Об-
суждение».

Количественное сравнение распределений ВФПГ. 
Во время каждой операции проводили 2 записи осве-
щенной поверхности коры головного мозга: 1-я – сра-
зу после рассечения твердой мозговой оболочки, 2-я – 
после завершения основного этапа операции, перед 
ушиванием твердой мозговой оболочки. Длительность 
каждой записи составляла 60 с. После этого в тече-
ние ~5 мин проводили расчет пространственных рас-
пределений параметров APC и PTT. Следует отметить, 
что в результате операции происходят значительные 
изменения в форме и положении долей мозга, что 
 серьезно осложняет количественное сравнение изме-
ряемых параметров кровотока до и после основного 
этапа операции. Для решения этой проблемы оператор 
вручную выбирал 14 или 15 больших ROI (каждый 

Рис. 3. Пример вычисления сигнала фотоплетизмографии (ФПГ) в одной из областей интереса размером 2 × 2 пикселя: а – график покадровой 
эволюции среднего значения пикселя до стабилизации в 15 последовательных сердечных циклах; б – ФПГ-сигнал после стабилизации, нормализации 
и инвертирования. Вертикальные линии на оси времени показывают синхронно записанные R-пики сигнала электрокардиограммы; в – тонкими 
цветными линиями показаны сигналы ФПГ в 13 сердечных циклах, наложенные друг на друга так, что начало каждого цикла определяется соот-
ветствующим R-пиком. Сигнал, усредненный по этим 13 циклам, показан жирной зеленой линией. Здесь и на рис. 5, 6, 8: APC – амплитуда пульса-
тивного компонента; PTT – время прохождения пульсовой волны

Fig. 3. An example of calculating the photoplethysmography (PPG) waveform in one of the regions of interest sizing 2 × 2 pixels: а – frame-by-frame evolution 
of the average pixel value before stabilization in 15 consecutive cardiac cycles: б – PPG signal after stabilization, normalization and inversion. Vertical lines 
on the time axis indicate synchronously recorded R-peaks of the electrocardiograms signal; в – thin colored lines show the PPG waveforms in 13 cardiac cycles 
superimposed on each other so that the beginning of each cycle is determined by the corresponding R-peak. The signal averaged over these 13 cycles is shown 
by a bold green line. Here and on Fig. 5, 6, 8: APC – amplitude of the pulsatile component; PTT – pulse wave transit time
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из которых включал от 150 до 250 малых ROI размером 
2 × 2 пикселя) в наиболее хорошо узнаваемых и сопо-
ставимых для сравнения местах коры так, чтобы вну-
три этих ROI не было хорошо различимых крупных 
сосудов (рис. 4). Кроме того, расположение больших 
ROI выбирали таким образом, чтобы до и после опе-
рации зоны с одинаковыми номерами располагались 
на анатомически сопоставимых областях коры. Затем 
параметры APC и PTT усреднялись по всем малым 
ROI, входящим в большие ROI, и сравнение проводи-
лось между средними параметрами. В зависимости от 
полученных изменений можно было делать предва-
рительные выводы об увеличении или уменьшении 
характера кровенаполнения одних и тех же участков 
мозга и всей его поверхности, заснятой камерой 
ВФПГ, в целом. После операции полученные данные 
сопоставляли с результатами КТ.

Сами по себе вычисляемые параметры ФПГ-сиг-
нала (АРС и РTТ) не представляют какого-то значения, 
которое можно было бы сопоставить с традиционно 
применяемыми показателями тканевой перфузии: ли-
нейная либо объемная скорость кровотока или объем 
крови в 100 г вещества. Параметры перфузии ФПГ 
могут сильно изменяться от одного вида биологиче-
ской ткани к другому и между разными испытуемыми. 
Однако при сравнении данных параметров в одних 
и тех же точках исследования в начале и после ка-
кой-либо манипуляции можно по динамике их изме-
нения делать выводы о характере перестройки регио-
нарного кровотока. Очевидно, что при уменьшении 
тонуса артериальных сосудов их стенки начинают ко-
лебаться с большей амплитудой, что приводит к уве-
личению объема крови, протекающей через сосуд. 
При этом увеличивается и амплитуда модуляции плот-
ности близлежащих капилляров на частоте сердцеби-
ений, что неизбежно приводит и к возрастанию пара-
метра АРС. Таким образом, увеличение индекса APC 
является признаком возрастания кровотока по арте-
риальным сосудам, снабжающим измеряемую область.

Параметр PTT по-другому отражает изменения 
в кровоснабжении биологической ткани. Если предпо-
ложить, что в результате какой-либо патологии иссле-
дуемая область снабжается через возможные коллате-
рали, а после устранения проблемы кровь начинает 
поступать в эту область естественным и более коротким 
путем, то время прохождения пульсовой волны должно 
также уменьшиться, что отражается в снижении пара-
метра PTT. Таким образом, мы сформулировали ожи-
даемые изменения исследуемых параметров перфузии, 
измеряемых с помощью ВФПГ, в ответ на улучшение или 
ухудшение кровоснабжения исследуемой области.

Статистический анализ. Статистическую обработку 
и графическое оформление результатов исследования 
выполняли с помощью программного пакета GraphPad 
Prism v. 9 (GraphPad Software Inc., США). Из рассчи-
танных для каждого пациента в каждом из ROI (от 9 
до 15 ROI в освещаемой области исследования) значе-
ний АРС (в %) и РТТ (в мс) до и после клипирования 
аневризмы (точнее  до начала тракций долей мозга с целью 
обеспечения доступа к пораженному сосуду и после за-
вершения основных этапов операции перед закрытием 
трепанационного окна) формировали цифровые масси-
вы и сравнивали их попарно. Если по результатам тестов 
Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова данные со-
ответствовали нормальному распределению, то для вы-
явления значимости различий между значениями «до» 
и «после» использовали t-тест для парных выборок. 
В случае ненормального распределения данных исполь-
зовали непараметрический критерий знаковых рангов 
Вилкоксона. При расхождении результатов тестов про-
верки на нормальность распределения предпочтения 
отдавали непараметрическому критерию в связи со срав-
нительно небольшим размером выборки ROI в каждой 
из областей исследования. Уровень статистической зна-
чимости был установлен как α = 0,05. В таблицах 
и на графиках данные отражены как среднее значение ± 
стандартное отклонение (М ± SD) или как медиана 
с межквартильным интервалом (Ме [Q

1
–Q

3
]).

Рис. 4. Пример выбора больших областей интереса до основного этапа операции (а) и после него (б)

Fig. 4. An example of selecting large regions of interest before (а) and after (б) the main stage of the operation

a б
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Кортикальный кровоток до и после клипирования 
аневризмы. Установлено, что операции клипирования 
аневризм сосудов головного мозга приводят к значи-
тельным изменениям параметров кортикального крово-
тока, оцененных с помощью системы ВФПГ. Типичные 
изменения кровотока проиллюстрированы на рис. 5, 
на котором представлено распределение по поверхно-
сти коры головного мозга 2 измеряемых параметров 
перфузии: АРС и PTT. Желтые цифры на картах про-

странственного распределения параметров на рис. 5 
соответствуют значениям соответствующих параме-
тров в выбранных больших ROI. Графики, приведен-
ные справа, отражают статистическое сравнение 
параметров APC и PTT до и после операции, выпол-
ненное между ансамблями больших ROI с помощью 
t-теста.

Как видно на рис. 5, в данном случае наблюдаются 
статистически значимые изменения обоих параметров 
кортикального кровотока после клипирования 

Рис. 5. Сравнение пространственных распределений параметров кортикального кровотока до и после клипирования аневризмы М3-сегмента 
средней мозговой артерии у пациента 1. Изображения слева отражают распределение параметров кровотока до операции, изображения в цен-
тре – после операции. Справа представлена статистика изменений каждого параметра, рассчитанная с использованием t-теста

Fig. 5. Comparison of spatial distributions of cortical blood flow parameters before and after clipping of M3-segment of the middle cerebral artery aneurism 
for patient 1. The left column shows the maps of blood flow parameters before surgery, and the central one – after. The right column shows the statistics  
of changes in each parameter calculated by the t-test

Таблица 2. Изменения параметров кортикального кровотока во время операции микрохирургического клипирования аневризм артерий голов-
ного мозга

Table 2. Changes in the parameters of cortical blood flow during microsurgical clipping of cerebral artery aneurysms

Пациент 
Patient

Амплитуда пульсативной компоненты,  % 
Amplitude of the pulsatile component,  %

Время пробега пульсовой волны, мс 
Pulse transit time, ms

до клипирования 
before clipping

после клипирования 
after clipping

p до клипирования 
before clipping

после клипирования 
after clipping

p

1 1,27 ± 0,13 1,90 ± 0,37 <0,0001 200 ± 15 171 ± 12 <0,0001

2 0,68 ± 0,22 1,24 ± 0,20 <0,0001 245 ± 33 191 ± 7 <0,0001

3 1,52 ± 0,17 1,63 ± 0,25 0,25 197 ± 11 163 ± 11 0,001

4 1,34 ± 0,47 2,14 ± 0,58 <0,0001 308 ± 34 241 ± 15 <0,0001

5 1,23 ± 0,43 1,15 ± 0,51 0,20 156 ± 19 159 ± 35 0,56

6 1,73 ± 0,39 1,62 ± 0,31 0,14 134 ± 14 104 ± 20 0,0002

Все пациенты 
All patients

1,28 ± 0,46 1,61 ± 0,53 <0,0001 193 [156–257] 171 [148–195] <0,0001

До операции / Before operation После клипирования / After clipping
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после операции, то время пробега пульсовой волны 
сократилось. Статистически значимое увеличение APC 
было отмечено в 3 из 6 исследованных случаев клипи-
рования аневризм, а статистически значимое умень-
шение PTT – в 5 из 6. Результаты изменений параме-
тров кровенаполнения в выбранных зонах сравнения 
до и после основного этапа операции суммированы 
в табл. 2.

У пациента 5 никаких существенных изменений 
обоих параметров не выявлено. В случаях пациентов 3 
и 6, как видно из табл. 2, не отмечено статистически 
значимого изменения параметра APC, хотя РТТ досто-
верно уменьшилось. При суммировании данных 
по всем 6 пациентам были выявлены существенные 
различия при сравнении ВФПГ-показателей до и по-
сле операции, а именно статистически значимые рост 
АРС и снижение РТТ.

Изменения кортикального кровотока при тракции 
мозга. Для выявления возможных гиперперфузионных 
изменений кровотока в ответ на длительное смещение 
участка мозга во время доступа к аневризме было вы-
полнено исследование с помощью ВФПГ до и после 
тракции лобной доли в случае выполнения транссиль-
виевого доступа к опухоли островковой зоны у 1 паци-
ента, не входящего в основную когорту. Распределения 
параметров APC и PTT во время вмешательства пред-
ставлены на рис. 6. Оказалось, что изменение иссле-
дуемых параметров коркового кровотока лобной и ви-
сочной долей не достигало уровня статистической 
значимости. Если до тракции индекс перфузии APC 
составлял 1,71 ± 0,31 %, то после ее завершения – 1,65 
± 0,33 % (p = 0,56). При этом изменения PTT таже 

были несущественны: 220 [211–259] мс до тракции 
и 209 [198–253] мс – после тракции (p = 0,36). Таким 
образом, версия об изменении параметров перфузии 
головного мозга при клипировании аневризм в ответ 
на тракцию лобной или височной долей во время опе-
рации не подтвердилась.

ОбСУждЕНИЕ
Как видно из табл. 2, операция клипирования 

аневризмы сосудов головного мозга приводит к изме-
нениям параметров его перфузии. В 3 случаях зареги-
стрировано увеличение индекса APC, а в 5 – уменьше-
ние PTT, что в целом характерно для усиления 
кровенаполнения исследуемой области. У пациента 5 
значимых изменений обоих показателей не выявлено. 
Величина данных параметров высчитывалась на осно-
вании их усредненных значений, взятых в одних 
и тех же зонах до и после хирургической манипуляции 
на всей поверхности мозга, доступной обзору в резуль-
тате краниотомии.

Причинами зарегистрированных улучшений кро-
венаполнения мозгового вещества, вероятно, были 
манипуляции с сосудами во время основного этапа 
операции. Трудно представить, что само по себе вы-
ключение аневризмы из кровообращения может по-
служить причиной данных изменений, хотя полностью 
исключать такую возможность нельзя. И если ухудше-
ние кровоснабжения может быть объяснено простым 
уменьшением притока крови в результате стенозиро-
вания просвета сосуда или его временного спазма в от-
вет на интервенцию, то увеличение кровенаполнения, 
вероятно, связано с компенсаторной гиперперфузией 
после транзиторной ишемизации мозга в результате 

Рис. 6. Сравнение пространственных распределений параметров кортикального кровотока при тракции лобной доли головного мозга

Fig. 6. Comparison of spatial distributions of cortical blood flow parameters before and after frontal lobe traction
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товка применима для объяснения изменений параме-
тров ВФПГ у пациентов 2 и 3, у которых для выделе-
ния шейки аневризмы передней соединительной 
артерии применяли временное пережатие А1-сегмен-
тов передней мозговой артерии с 2 сторон. Это могло 
привести к формированию временной ишемии лоб-
ных долей и компенсаторной гиперперфузии после 

восстановления кровотока, что и было зарегистриро-
вано при оценке изменений АРС и / или РТТ с по-
мощью ВФПГ. По данным КТ, выполненной сразу 
после операции и на 6-е сутки, не выявлено формиро-
вания очагов ишемии, за исключением посттракцион-
ных изменений базальных отелов лобных долей.

У пациента 5 (аневризма М1–M2-сегментов СМА) 
по данным послеоперационной КТ головного мозга 
было обнаружено появление зоны ишемии передних 
отделов височной доли (рис. 7). Однако по результатам 
ВФПГ (рис. 8) при сравнении всей области исследо-
вания в целом значимого изменения параметров пер-
фузии у этого пациента не выявлено. Стоит отметить, 
что при оценке динамики ФПГ-показателей отдельно 
в височной и лобной долях было определено сущест-
венное уменьшение PTT только в лобной доле, тогда как 
APC по отдельным долям значимо не изменялась.

В данном случае аневризма располагалась на раз-
вилке СМА, поэтому при ее выделении и клипирова-
нии выполняли временное пережатие М1-сегмента 
СМА, который отвечает за кровоснабжение нижних 
отделов лобной доли, где было отмечено значимое 
снижение PTT. При этом в ходе резекции купола анев-
ризмы передние отделы височной доли, где и была 
в дальнейшем показана ишемия по результатам КТ, 
оказались механически травмированными, и выпол-
нение измерений перфузии с помощью ВФПГ в них 
было невозможным (см. рис. 7, 8).

Рис. 7. Компьютерная томография головного мозга пациента 5 после 
клипирования аневризмы М1–М2-сегментов правой средней мозговой 
артерии. Зона ишемии передних отделов правой височной доли отме-
чена оранжевой штриховой линией

Fig. 7. Computed tomography of the brain of patient 5 after clipping of the 
M1–M2 segments aneurysm of the right middle cerebral artery. The zone of 
ischemia of the anterior parts of the right temporal lobe is marked with an 
orange dashed line

Рис. 8. Сравнение пространственных распределений параметров кортикального кровотока до и после клипирования аневризмы М1–М2-сегмен-
тов правой средней мозговой артерии у пациента 5. Зона повреждений височной доли, в которой измерения с помощью визуализирующей фото-
плетизмографии затруднены, отмечена оранжевой штриховой линией

Fig. 8. Comparison of spatial distributions of cortical blood flow parameters before and after clipping of the M1–M2 segments aneurysm of the right middle 
cerebral artery in patient 5. Damaged region of the temporal lobe, in which measurements using imaging photoplethysmography are difficult, is marked with 
an orange dashed line
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меряемых с помощью ВФПГ, в случаях пациентов 1, 4 
и 6 с точки зрения последствий временного пережатия 
артерии сложнее. Из-за отсутствия пространственно-
анатомических отношений между известным бассей-
ном кровоснабжения пережимаемой артерии и областя-
ми исследования нет однозначной связи между зонами 
с повышенным кровотоком и местами наложения вре-
менных клипс. Однако во всех этих случаях на после-
операционных компьютерных томограммах отсутствуют 
зоны ишемии в исследуемых областях мозга.

Интересно, что у пациента 1 в зону измерения 
ВФПГ попали передние и средние отделы височной 
доли и частично лобная доля. Во время операции про-
изошло вынужденное длительное временное пережа-
тие гипертрофированного М3-сегмента СМА, на ко-
тором располагалась крупная фузиформная аневризма, 
требующая формирования шейки для клипирования. 
Кровоснабжение основной части височной доли 
при этом не страдало и КТ-признаков ишемических 
нарушений в ней сразу после операции не выявлено 
(рис. 9, а). Параметры перфузии, измеренные с помо-
щью ВФПГ, в этом случае показали повышение кро-
венаполнения исследуемой зоны. Вместе с тем 
 отсроченным результатом необходимого длительного 
пережатия М3-ветви оказалось формирование 
на 3-и сутки после операции зоны ишемии в височно-
затылочной области, расположенной вне проекции 
трепанационного окна (рис. 9, б).

Интерпретация изменений параметров кровотока, 
регистрируемых при ВФПГ, весьма неоднозначна 
и основывается на методе получения самих величин 

ФПГ-сигнала. APC рассчитывается исходя из разницы 
поглощения света (максимального и минимального) 
в момент одной пульсовой волны. Считается, что чем она 
больше, тем значительнее колебания стенки артерии, 
что бывает при снижении ее тонуса, а значит, при увели-
чении диаметра, что создает условия для повышения 
объема протекающей через сосуд крови. Соответственно, 
рост индекса APC может являться косвенным признаком 
вазодилатации и усиления кровотока.

Что касается РТТ, отражающего скорость распро-
странения пульсового колебания по сосудистой стен-
ке, – это интегративный показатель, зависящий как от 
работы сердца, так и от состояния магистральных со-
судов и / или местной микроциркуляторной сети. По-
лученные нами данные позволяют спекулировать на 
тему того, что РТТ – даже более чувствительный мар-
кер ишемически-реперфузионных изменений в ана-
лизируемом участке мозга, чем АРС. И если рост АРС 
мы механистически рассматриваем как косвенный 
признак вазодилатации и увеличения кровенаполне-
ния ткани, то снижение РТТ может свидетельствовать 
об ускорении или «выравнивании и векторизации» 
кровотока вследствие как минимум перестроек ло-
кальной гемодинамики, например закрытия шунтов 
или изменений коллатерального кровоснабжения.

Таким образом, повышение APC и / или снижение 
PТT соответствуют классическому увеличению кровена-
полнения исследуемой зоны – разумеется, при условии 
отсутствия изначального дефицита притекающей крови.

ВыВОды
• С помощью ВФПГ можно интраоперационно оце-

нивать изменения кровенаполнения коры голов-
ного мозга при хирургическом лечении аневризм 
церебральных артерий.

• Сравнение карт пространственного распределения 
исследуемых параметров перфузии до и после опе-
рации позволяет выявлять участки с повышением 
и понижением кровотока.

• Точность измерения ВФПГ-индексов зависит 
от степени смещения коры до и после основного 
этапа операции и выраженности ее кривизны: 
наиболее точные результаты исследования полу-
чаются на плоских поверхностях.

• Тракция мозга не приводит к статистически зна-
чимым изменениям параметров кровотока, реги-
стрируемых при ВФПГ.

• Для успешного мониторинга кровотока с помощью 
ВФПГ необходима сохранная сеть капилляров 
на поверхности исследуемого участка ткани.

• Стандартные изменения сигналов ВФПГ, характер-
ные для улучшения кровоснабжения исследуемого 
участка мозга, заключаются в повышении APC 
и снижении PTT; вероятно, это справедливо только 
при условии бездефицитного кровенаполнения и со-
хранной ауторегуляции сосудистого тонуса.

Рис. 9. Компьютерная томография головного мозга пациента 1: а – 
сразу после операции клипирования аневризмы М3-сегмента правой 
средней мозговой артерии: данных, указывающих на ишемические из-
менения, не выявлено; б – через 3 дня после операции: видно формиро-
вание зоны ишемии (отмечено желтой штриховой линией) глубоких 
отделов правой височной доли за пределами трепанационного окна

Fig. 9. Computed tomography of the brain of patient 1: а – immediately after 
the operation of clipping the M3 segment aneurysm of the right middle cerebral 
artery: no data for ischemic changes were found; б – three days after 
operation: the formation of an ischemic zone (marked with a yellow dashed 
line) of the deep sections of the right temporal lobe outside the trepanation 
window is visible

a б
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ИНтРАОПЕРАцИОННый МОНИтОРИНГ 
зРИтЕЛьНыХ ВызВАННыХ ПОтЕНцИАЛОВ: 
ОПыт 240 ОПЕРАцИй

Е. А. Левин, М. Г. Кильчуков, А. А. Глушаева

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. акад. Е. Н. Мешалкина» Минздрава России; Россия, 630055 
Новосибирск, ул. Речкуновская, 15

К о н т а к т ы :	 Евгений	Андреевич	Левин	e_levin@meshalkin.ru

Введение.	Интраоперационный	мониторинг	(ИОМ)	зрительных	вызванных	потенциалов	(ЗВП)	используют	для	ин-
формирования	хирургов	о	воздействиях	на	зрительную	систему	с	целью	предотвращения	ятрогенных	нарушений	
зрения.	 ИОМ	 ЗВП	 начали	 широко	 применять	 лишь	 в	 последнее	 десятилетие.	 В	 настоящий	 момент	 отсутствует	
	общепринятая	 методика	 его	 проведения,	 а	 эффективность	 ИОМ	 ЗВП	 и	 определяющие	 ее	 факторы	 изучены	 не-
достаточно.
Цель исследования –	 проанализировать	 факторы,	 влияющие	 на	 возможность	 проведения	 и	 эффективность	
ИОМ	ЗВП.
Материалы и методы.	Ретроспективно	рассмотрены	данные	по	240	последовательным	нейрохирургическим	опе-
рациям,	выполнявшимся	с	применением	ИОМ	ЗВП.	Анализировали	данные	ИОМ	(параметры	регистрации,	наличие	
и	тип	изменений	ЗВП),	характеристики	пациентов	(пол,	возраст,	тип	и	локализация	объемных	образований,	наличие	
дооперационных	нарушений	зрения),	параметры	анестезии	и	послеоперационные	изменения	зрения.	Статистиче-
ский	анализ	выполняли	с	помощью	тестов	χ2	и	Манна–Уитни.
Результаты.	ЗВП	удавалось	получить	для	91,3	%	глаз	с	полностью	или	частично	сохраненным	зрением.	Основными	
факторами,	 уменьшающими	вероятность	успешного	проведения	ЗВП,	были	дооперационные	нарушения	зрения	
и	применение	ингаляционной	анестезии.	Персонализированный	подход	к	выбору	референтных	электродов	и	па-
раметров	частотной	фильтрации	позволил	сократить	число	усреднений	при	записи	ЗВП	и	ускорить	информирование	
хирургов.
При	успешном	мониторинге	клинически	значимые	изменения	ЗВП	отсутствовали	для	59,1	%	глаз,	признаки	интра-
операционного	улучшения	зрения	зафиксированы	 для	 5,8	%,	признаки	ухудшения	 –	 для	 35,1	%.	 Из	последних	
в	60,7	%	случаев	ЗВП	впоследствии	восстановились	полностью.	После	операции	новые	нарушения	зрения	выяв-
лены	в	2,6	%	глаз	без	признаков	интраоперационных	нарушений,	6,7	%	–	с	признаками	временных	нарушений	
и	19,3	%	–	с	признаками	нарушений,	сохранявшимися	до	окончания	мониторинга.	Оценку	чувствительности	и	спе-
цифичности	ИОМ	ЗВП	ограничивают	возможность	возникновения	осложнений	в	раннем	послеоперационном	пе-
риоде	и	влияние	данных	мониторинга	на	ход	и	результаты	операции.
Доля	тотальных	резекций	была	максимальной,	если	мониторинг	ЗВП	удавался;	в	подгруппе	без	дооперационных	
нарушений	зрения	наличие	тревоги	при	мониторинге	было	связано	со	снижением	доли	тотальных	резекций	за	счет	
роста	доли	субтотальных.
Заключение.	Интраоперационный	мониторинг	ЗВП	с	использованием	персонализированного	подхода	позволяет	
эффективно	контролировать	сохранность	зрительной	функции	при	нейрохирургических	операциях.

Ключевые слова:	интраоперационный	нейрофизиологический	мониторинг,	зрительные	вызванные	потенциалы,	
персонализированная	методика,	ятрогенное	нарушение,	радикальность	операций
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t Background.	 Intraoperative	monitoring	(IOM)	of	visual	evoked	potentials	(VEPs)	 is	used	to	 inform	surgeons	about	

impacts	 on	 the	 visual	 system	 in	 order	 to	 prevent	 iatrogenic	 visual	 impairment.	 The	 VEP	 monitoring	 use	 become	
widespread	only	in	the	last	decade;	nowadays,	there	is	no	generally	accepted	methodology	for	its	implementation,	and	
the	effectiveness	of	VEP	monitoring	and	the	factors	determining	it	have	not	been	sufficiently	studied.
Aim.	The	aim	of	the	study	was	to	investigate	the	factors	influencing	the	VEP	monitoring	feasibility	and	effectiveness.
Materials and methods.	Data	from	240	consecutive	neurosurgical	operations	performed	using	VEP	monitoring	were	
retrospectively	reviewed.	IOM	data	(registration	parameters,	presence	and	type	of	VEP	changes),	patient	characteristics	
(gender	and	age,	tumor	type	and	location,	presence	of	preoperative	visual	dysfunctions),	anesthesia	parameters	and	
postoperative	changes	in	vision	were	studied.	Statistical	analysis	was	performed	using	χ2	and	Mann–Whitney	tests.
Results.	VEPs	were	obtained	in	91.3	%	of	eyes	with	completely	or	partially	preserved	vision.	The	main	factors	reducing	
the	 chances	 to	 record	 VEPs	 successfully	 are	 preoperative	 visual	 disorders	 and	 the	 use	 of	 inhalation	 anesthesia.	
A	personalized	approach	to	the	selection	of	reference	electrodes	and	frequency	filtering	parameters	makes	it	possible	
to	reduce	the	number	of	averagings	required	for	VEP	recording	and	accelerate	informing	surgeons.
With	successful	monitoring	59.1	%	of	eyes	had	no	noticeable	VEP	changes;	5.8	%	of	eyes	had	signs	of	intraoperative	
improvement;	 35.1	%	 had	 signs	 of	 deterioration.	 Among	 the	 last	 category,	 60.7	%	 of	 eyes	 had	 full	 VEPs	 recovery	
afterwards.	 After	 surgery,	 new	 visual	 disorders	 were	 detected	 in	 2.6	%	 of	 eyes	 without	 signs	 of	 intraoperative	
deterioration,	in	6.7	%	–	with	temporary	deterioration,	and	in	19.3	%	–	with	signs	of	deterioration	persisted	until	IOM	
is	finished.	Assessing	the	sensitivity	and	specificity	of	VEP	monitoring	is	hampered	by	the	possibility	of	complications	
in	the	early	postoperative	period	and	IOM	influence	on	the	course	and	results	of	the	operation.
The	 proportion	 of	 total	 resections	 was	 maximal	 when	 VEP	 monitoring	 was	 successful.	 In	 the	 subgroup	 without	
preoperative	visual	impairments,	the	alarms	during	monitoring	were	associated	with	decrease	in	proportion	of	total	
resections	proportion	due	to	increase	in	proportion	of	subtotal	resections.
Conclusion.	VEP	monitoring	with	a	personalized	approach	allows	effective	monitoring	of	visual	functions	preservation	
during	neurosurgical	operations.

Keywords:	intraoperative	neurophysiological	monitoring,	visual	evoked	potentials,	personalized	approach,	iatrogenic	
disorder,	surgical	radicality
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ВВЕдЕНИЕ
При нейрохирургических операциях в областях, 

прилегающих к зрительным путям или зрительной ко-
ре, существует риск их повреждения, которое может 
привести к ухудшению или даже потере зрения. Зри-
тельные вызванные потенциалы (ЗВП), отражающие 
ответы зрительной коры на световую стимуляцию сет-
чатки, позволяют оценить сохранность зрительной 
функции. Контроль ЗВП во время операций дает воз-
можность выявлять ее ухудшение и во многих случаях 
предупреждать развитие грубых необратимых наруше-
ний зрения. Долгое время интраоперационный мони-
торинг (ИОМ) ЗВП был представлен лишь в пилотных 
исследованиях, по результатам многих из которых со-
общалось о нестабильности регистрации ЗВП и слабой 
корреляции их изменений с послеоперационными 
нарушениями зрения [1, 2]. Хорошая воспроизводи-
мость ЗВП при их мониторинге во время нейрохирур-
гических операций была достигнута лишь около 10 лет 
назад [3–6]. Вследствие этого, в отличие от остальных 
видов вызванных потенциалов для ЗВП на данный 
момент не выработано стандартов ИОМ. В публика-
циях разных авторов описаны различные методики его 
выполнения. Различается расположение референтных 
электродов – в лобной [4, 7] или центральной [6] об-
ласти либо на левом и правом сосцевидных отростках 
[3, 5, 8, 9]; используются разные полосы пропускания 

частотного фильтра – от 1–5 до 100 Гц (соответствует 
стандарту для клинических ЗВП) [4, 5], от 10–20 до 500 Гц 
[3, 9], от 2 до 400 Гц [6], от 0,1 до 200 Гц [8]. В качестве 
стимулов чаще всего применялись одиночные вспышки, 
но описаны и другие варианты стимуляции, а именно 
прекращение засветки [8, 10] и двукратные вспышки 
с интервалом 50 мс [9]. Таким образом, в настоящее 
время отсутствуют не только стандарты ИОМ ЗВП, 
но и общепринятые подходы к его проведению.

За период 2015–2022 гг. в нейрохирургическом от-
делении НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешалкина выполне-
но 240 нейрохирургических операций, сопровожда-
вшихся мониторингом ЗВП. Накопленный опыт 
позволил выработать подход, учитывающий индиви-
дуальные особенности пациентов и обеспечивающий 
эффективный мониторинг ЗВП. В данной работе мы 
представляем этот опыт.

Цель исследования – проанализировать факторы, 
влияющие на возможность проведения и эффектив-
ность ИОМ ЗВП.

МАтЕРИАЛы И МЕтОды
Пациенты. Ретроспективно проанализированы 

данные о 240 последовательных нейрохирургических 
операциях, выполненных с контролем ЗВП в 2015–
2022 гг. В 155 случаях оперировали пациентов жен-
ского пола, в 85 – мужского, 17 операций выполнены 
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ми были вмешательства в области зрительных нервов 
и / или хиазмы (86 %), на область постхиазмальных 
элементов зрительной системы приходилось 14 % вме-
шательств. В 102 (42,5 %) операциях доступ был транс-
назальным, в остальных 138 (57,5 %) операциях про-
водилась трепанация черепа. Среди образований 
преобладали аденомы гипофиза – 99 (41 %) операций, 
менингиомы – 86 (36 %) операций, а также глиомы 
и интрацеребральные метастатические образования – 
28 (12 %) операций. Дооперационные нарушения 
 зрения отмечены почти в половине наблюдений 
(235 из 480 глаз), наиболее часто встречалось выпадение 
полей (100 глаз) и снижение остроты зрения (92 глаза), 
в 19 случаях зрение отсутствовало (амавроз), в 14 слу-
чаях было грубо нарушено (светоразличение, «взмах 
руки»).

Проведение ретроспективного исследования 
и сбор данных пациентов в его рамках одобрены 
решением локального этического комитета НМИЦ 
им. акад. Е. Н. Мешалкина (выписка № 06-5 из про-
токола заседа ния локального этического комитета 
№ 5 от 14.07.2023).

Мониторинг ЗВП. ЗВП вызывали с помощью вспы-
шек интенсивностью 25 000 лк, длительностью 10 мс, 
частотой около 1 Гц, подававшихся красными свето-
диодными стимуляторами сквозь закрытые веки. Чи-
сло усреднений составляло 50–100 (2015 г.) или 20–50 
(2016–2022 гг.). Спиральные подкожные электроды 
для регистрации ЗВП устанавливали в отведениях O1, 
O2, Oz, A1, A2, CPz, Fz системы 10–20 (рис. 1, а). Бла-
годаря этому на начальном этапе мониторинга тести-
ровали различные комбинации электродов и для даль-
нейшего мониторинга выбирали обеспечивающие 
наилучшую воспроизводимость кривых ЗВП. По воз-
можности для ЗВП от каждого глаза мониторировали 
3 канала (левый, правый и медиальный, активные от-
ведения O1, O2 и Oz соответственно). Параметры ча-
стотных фильтров также подбирали после регистрации 
первых 3–5 ЗВП в начале мониторинга. Основными 
критериями подбора были возможность четкой иден-
тификации пиков на временно́м интервале 70–140 мс 
от момента подачи стимула и максимальная воспроиз-
водимость получаемых кривых. В большинстве случа-
ев их достижение обеспечивалось при нижней границе 
полосы пропускания на уровне 10–20 Гц и верхней – 
на уровне 200–400 Гц (рис. 1, б) (см. также разделы 
«Результаты» и «Обсуждение»).

Для мониторинга использовали систему ISIS IOM 
(Inomed Medizintechnik GmbH, Германия) с программ-
ным комплексом NeuroExplorer 4.4 того же произ-
водителя. Сигнал тревоги подавали при увеличении 
латентности пиков ЗВП более чем на 10 % и / или сни-
жении их амплитуды на 50 % и более либо при менее 
выраженных изменениях, если они были унилатераль-
ными. Одновременно с ЗВП регистрировали фоновую 

электроэнцефалограмму (ЭЭГ) и соматосенсорные 
вызванные потенциалы для контроля возможных из-
менений, связанных с глубиной анестезии и другими 
системными параметрами. Мониторинг ЗВП начина-
ли на этапе подготовки к операции. Базовые показа-
тели обновлялись после вскрытия дна турецкого седла 
при трансназальном доступе и после вскрытия твердой 
мозговой оболочки при операциях с трепанацией че-
репа. Если получить ЗВП на стимуляцию одного или 
обоих глаз до этого момента не удавалось, хирургам 
сообщали об отсутствии контроля. Мониторинг завер-
шали после выполнения тампонады носовых ходов 
при трансназальных вмешательствах и после закрытия 
твердой мозговой оболочки в остальных случаях.

Анестезиологическое обеспечение. На основном 
этапе операции у 188 пациентов использовалась то-
тальная внутривенная анестезия (ТВВА) (пропофол 
10–60 мл / ч + фентанил), у 16 – ингаляционная ане-
стезия (севофлуран 0,4–0,8 МАК), у 36 – комбиниро-
ванная анестезия. Последняя проводилась по запросу 
анестезиологов при условии подачи севофлурана 
на постоянном уровне не более 0,5 МАК и изменения 
режима анестезии на ТВВА в случае плохой воспроиз-
водимости ЗВП.

Анализируемые данные и методы анализа. Анализи-
ровали данные ИОМ (параметры регистрации, нали-
чие и тип изменений ЗВП), характеристики пациентов 
(пол, возраст, наличие дооперационных нарушений 
зрения, тип и локализация образований, вариант хи-
рургического доступа), параметры анестезии, после-
операционные изменения зрительной функции и ра-
дикальность операций. Для оценки эффективности 
мониторинга ЗВП с точки зрения предупреждения 
ятрогенных осложнений использовали таблицы сопря-
женности интраоперационных изменений ЗВП и по-
слеоперационных изменений зрительной функции, 
на основе которых вычисляли показатели чувствитель-
ности, специфичности и предсказательной ценности 
положительного результата (ПЦПР) и отрицательного 
результата (ПЦОР). Радикальность операции оцени-
вали по степени удаления объемных образований 
по данным послеоперационной магнитно-резонанс-
ной томографии: тотальное (>99 %), субтотальное 
(90–99 %) и частичное (˂90 %).

Статистический анализ выполняли с помощью те-
стов χ2 и Манна–Уитни (в зависимости от типа дан-
ных) в программе Statistica (StatSoft Inc., США).

РЕзУЛьтАты
Возможность регистрации ЗВП. ЗВП от обоих глаз 

удалось зарегистрировать в начале 184 (76,7 %) опе-
раций. Из начально отсутствовали ответы от 1 из глаз 
в 43 (17,9 %) операциях: во всех этих случаях до опе-
рации имелись нарушения зрения на этот глаз, в 16 из 
них – амавроз. При субфронтальном доступе в ходе 
5 (2,1 %) операций наблюдалось уни- или билатеральное 
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Рис. 1. Выбор персонализированных параметров мониторинга зрительных вызванных потенциалов (ЗВП): а – варианты размещения регистри-
рующих электродов. До начала мониторинга электроды размещаются в позициях O1, O2, Oz, Fz, CPz, A1, A2 согласно системе размещения 
электроэнцефалографических электродов 10 / 10. Активные электроды во всех случаях O1, O2 и Oz; для референтных электродов выбирается 
1 из 3 вариантов (Fz, CPz, или A1 / A2) по критерию наилучшей воспроизводимости и максимальной амплитуды основных пиков ЗВП на основании 
первых 3–4 записей; б – пример результатов применения фильтров верхней (HPF) и нижней (LPF) частоты к одному и тому же набору «сырых» 
записей ЗВП. Пациент: женщина с менингиомой крыла основной кости, отведение Oz–CPz. Хорошо видны различия в форме, амплитуде и вос-
производимости кривых. Критериями выбора частотного фильтра для мониторинга являлись воспроизводимость и амплитуда основных пиков; 
в – снижение числа усреднений, необходимых для получения воспроизводимых ЗВП при использовании персонализированных параметров монито-
ринга. Левая панель: уже при 20 усреднениях получаемые при неизменных условиях кривые (более тонкие линии) практически перестают отли-
чаться от базовых (более толстые линии, получены ранее при 100 усреднениях). Правая панель: дальнейшее накопление усреднений не изменяет 
результата. На графиках также можно видеть различия в амплитуде и форме ответов в разных отведениях. Использовалась полоса пропуска-
ния частотного фильтра 15–300 Гц

Fig. 1. Selecting personalized parameters for visual evoked potentials (VEP) monitoring: а – options for recording electrodes placing. Before monitoring begins, 
electrodes are placed in positions O1, O2, Oz, Fz, CPz, A1, A2 according to the 10 / 10 EEG electrode placement system. Active electrodes in all cases are O1, 
O2 and Oz; for reference electrodes, one of three options is selected (Fz, CPz, or A1 / A2) according to the criteria of best reproducibility and maximal amplitudes 
of the main VEP peaks basing on the first 3–4 recordings; б – example results of applying high-pass (HPF) and low-pass (LPF) filters to the same set of raw 
VEP recordings. Patient: woman with meningioma of the sphenoid wing, lead Oz–CPz. Differences in the shape, amplitude and reproducibility of the curves 
are clearly visible. The criteria for choosing a frequency filter for monitoring were the reproducibility and the amplitude of the main VEP peaks; в – reduction 
of the number of averagings required to obtain reproducible VEPs when using personalized monitoring parameters. Left panel: with just 20 averagings, the 
curves obtained under unchanged conditions (thinner lines) are almost undistinguishable from the baslines (thicker lines, obtained earlier with 100 averagings). 
Right panel: further accumulation of averagings does not change the result. The graphs also show differences in the amplitude and shape of responses in dif-
ferent leads. A frequency filter passband of 15–300 Hz was used

LPF: 100 Hz                     LPF: 200 Hz                   LPF: 300 Hz
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Изначально не удавалось получить воспроизводимые 
ЗВП от обоих глаз в 8 (3,3 %) операциях. Число глаз, 
для которых удалось зарегистрировать ЗВП в начале 
операции, составило 421 (91,3 %) (проценты здесь 
и далее вычислены при исключении данных по 19 гла-
зам с дооперационным амаврозом), а во время основ-
ного этапа операции – 413 (89,6 %), для 6 глаз возмож-
ность регистрации ЗВП исчезла после отгибания 
кожного лоскута, а для 2 глаз – после вынужденного 
перехода на анестезию севофлураном.

Влияние характеристик пациентов на возможность 
регистрации ЗВП. Возможность регистрации ЗВП 
не зависела значимо (p >0,15 во всех случаях) от пола 
и возраста пациентов, оперируемой зоны (прехиаз-
мальная, область хиазмы, область зрительных трактов 
и / или зрительной коры) и типа объемного образова-
ния (аденома гипофиза, менингиома, глиальные опу-
холи и пр.). Однако был выявлен статистически зна-
чимый (χ2 = 22,3, df = 2, p = 0,000014) эффект типа 
доступа. При доступах к основанию передней череп-
ной ямки (субфронтальный, супраорбитальный) ЗВП 
не удалось получить для 24 (18,3 %) из 131 глаза без 
амавроза, при трансназальном доступе – для 12 (6,0 %) 
из 200 глаз, а при птериональном и других проекцион-
ных доступах – для 4 (3,1 %) из 130. Более ожидаемой 
была статистически высокозначимая зависимость (χ2 = 
40,2, df = 3, p <0,000001) возможности ИОМ ЗВП от 
наличия связанных с заболеванием нарушений зрения 
до операции. Без таких нарушений ЗВП не удалось 
получить только для 6 (2,4 %) из 255 глаз, при выпаде-
ниях полей зрения – для 11 (11,0 %) из 100, при суще-
ственном снижении остроты зрения – для 18 (19,6 %) 
из 92, а в случае зрения на уровне «взмаха руки» или 
светоразличения – для 5 (35,7 %) из 14 глаз.

Влияние анестетиков на возможность регистрации 
ЗВП. Из 360 глаз без амавроза, для которых ЗВП мо-
ниторировались при ТВВА, ЗВП не удалось получить 
для 29 (8,1 %) глаз, 26 из которых с дооперационными 
нарушениями зрения. При ингаляционной анестезии 
из 31 глаза без амавроза ЗВП не удалось получить для 
6 (19,4 %) глаз, 3 из которых с дооперационными на-
рушениями зрения. Различие статистически значимо: 
χ2 = 4,47, df = 1, p = 0,034. Операции, проводившиеся 
при комбинированной анестезии, в сравнительный 
анализ не включены, поскольку она выполнялась 
с условием перехода в режим ТВВА в случае затрудне-
ний в получении ЗВП. Это создает систематическую 
ошибку отбора без возможности корректно оценить 
долю неудачных попыток регистрации ЗВП в режиме 
комбинированной анестезии. Подробнее влияние ане-
стезии на возможность мониторинга ЗВП рассмотрено 
нами в отдельной публикации [11].

Параметры регистрации ЗВП. Как сказано выше, 
параметры регистрации ЗВП подбирали индивидуаль-
но для каждого пациента для уменьшения необходи-

мого числа усреднений. Оптимальными референтными 
электродами наиболее часто оказывались 3 варианта: 
A1 и A2 (на левом и правом сосцевидных отростках) – 
в 112 (47 %) операциях, CPz (медиальная теменная 
область) – в 55 (23 %) и Fz (медиальная лобная об-
ласть) – в 57 (24 %) операциях. Активными при этом 
являлись электроды O1, O2 и Oz. При первом вариан-
те референт в A1 использовали для мониторинга лево-
го полушария, A2 – правого; для медиальной области 
в этом случае мог применяться в качестве референт-
ного электрод CPz или Fz. При зоне доступа в заты-
лочной области расположение активных электродов 
иногда приходилось смещать относительно стандарт-
ного, но во всех этих случаях ЗВП удалось зарегист-
рировать. В ходе 8 (3 %) операций вследствие значи-
тельных помех при дистантном расположении рефе - 
рентных электродов воспроизводимые ЗВП удалось 
получить только для пары электродов O1–O2. Нако-
нец, в 8 (3 %) случаях ЗВП получить не удавалось ни 
при какой комбинации электродов – ни от левого, ни 
от правого глаза.

Применявшиеся параметры частотной фильтрации 
сигнала и количество глаз, для которых они были ис-
пользованы, приведены в табл. 1. Представлены толь-
ко те случаи, в которых удавалось зарегистрировать 
ЗВП. Параметры частотной фильтрации, применя-
вшиеся при регистрации ЗВП у одного и того же па-
циента, могли различаться для левого и правого глаза. 
Преобладающими значениями являлись 200 Гц – 
для фильтра нижних частот и 10 Гц – для фильтра верх-
них частот, однако сочетание обоих этих параметров 
использовалось только в 46 % случаев.

Интраоперационные клинически значимые измене-
ния ЗВП. К началу основного этапа операции удалось 
получить ЗВП для 413 из 480 глаз (примеры различных 
вариантов динамики характеристик ЗВП во время опе-
раций и связь изменений ЗВП с интраоперационными 
событиями представлены на рис. 2). Из них клиниче-
ски значимые интраоперационные изменения ЗВП 
(снижение амплитуд и / или увеличение латентностей 
пиков, не связанное с изменениями режима анестезии 
(см. рис. 2, б–д)) наблюдались для 145 (35,1 %) глаз, 
в том числе полное исчезновение ответов – для 4 глаз 
(см. рис. 2, в). Во всех случаях об этом извещали нейро-
хирургов и по возможности предпринимались дейст-
вия по снижению негативных воздействий на зритель-
ную систему (изменение положения ретракторов, 
снижение интенсивности электрокоагуляции и др.), 
после чего в большей части случаев происходило вос-
становление характеристик ЗВП. К моменту оконча-
ния мониторинга их полное восстановление (см. рис. 
2, б, в) наблюдалось для 88 (60,7 %) из 145 глаз, частич-
ное (см. рис. 2, г) – для 40 (27,6 %) глаз, не произошло 
(см. рис. 2, д) – для 17 (11,7 %). Признаки интраопе-
рационного улучшения зрительной функции (увели-
чение амплитуд и / или уменьшение латентностей 
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Рис. 2. Примеры различных вариантов динамики характеристик зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) во время операций и связь изменений 
ЗВП с интраоперационными событиями: а – интраоперационные изменения ЗВП отсутствуют. Пациент: женщина, около 55 лет, менингиома 
в области крыла клиновидной кости справа, до операции зрение на правый глаз отсутствует, слева не нарушено. Птериональный доступ. ЗВП 
за время мониторинга – от начала операции (1) до закрытия костного дефекта (2) – без значимых изменений. Удаление субтотальное. Зрение 
после операции – без изменений; б – временное снижение амплитуд ЗВП с полным восстановлением. Пациент: женщина, около 65 лет, менин-
гиома в области переднего наклоненного отростка слева, до операции зрение не нарушено. Птериональный доступ. Обратимое снижение ампли-
туды пиков ЗВП, связанное с установкой ретракторов (2); восстановление ответов после изменения положения ретракторов (3). Во время 
удаления образования (4) ЗВП не менялись. Во время гемостаза при коагуляции около зрительного нерва (5) – кратковременное снижение ЗВП 
с последующим полным восстановлением. На момент окончания мониторинга (закрытие твердой мозговой оболочки (6)) характеристики ЗВП 
на исходном уровне. Удаление тотальное. Зрение после операции – без изменений; в – временное исчезновение ЗВП с полным восстановлением. 
Пациент: мужчина, около 55 лет, макроаденома гипофиза, до операции зрение нормальное. Трансназальный доступ. После вскрытия дна турец-
кого седла (1) и твердой мозговой оболочки (2) изменений ЗВП не было. После вскрытия опухолевой кисты (3), ее содержимое быстро удалено, 
после чего ЗВП исчезли (4). Удаление опухоли приостановлено, через 20 мин ЗВП восстановились, удаление продолжено (5). После реконструкции 
области турецкого седла, помещен катетер Фолея для создания временной опоры, но его раздувание (6) привело к исчезновению ЗВП. Катетер 
был удален (7) и через 10 мин ЗВП восстановились. Пластика другим способом, тампонада носа (8), ЗВП на исходном уровне. Удаление частич-
ное. Зрение после операции – без изменений; г – значительное снижение амплитуд ЗВП с частичным восстановлением. Пациент: мужчина,

Таблица 1. Фильтры нижних и верхних частот, использовавшиеся при мониторинге зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) в анализиру-
емой группе пациентов

Table 1. Low- and high-pass filters that were used for the visual evoked potentials (VEP) monitoring in the analyzed group of patients

Фильтр 
верхних 

частот, Гц 
High-pass 
filter, Hz

Количество глаз, для которых ЗВП регистрировались при использовании указанных фильтров частот, n 
The number of eyes for which VEPs were recorded using the specified frequency filters, n

Всего, n 
Total, nФильтр нижних частот, Гц 

Low-pass filter, Hz

100 150 200 250 300 350–400

5 1 6 29 1 0 0 37

10 2 47 196 13 26 2 286

15 2 4 74 6 7 1 94

20 0 2 1 0 0 1 4

Всего 
Total

5 59 300 20 33 4 421

Примечание. В ячейках таблицы отражено количество глаз, для которых при регистрации ЗВП использовалась полоса 
пропускания, определяемая значениями фильтров верхних (нижняя граница полосы пропускания) и нижних (верхняя граница 
полосы пропускания) частот. В некоторых случаях во время операций использовались значения фильтров, некратные 5 или 50 
(соответственно). Для представления в таблице эти случаи относили к ближайшим кратным 5 или 50 значениям фильтра. 
Note. The table cells show the number of eyes for which the bandwidth determined by the values of the high- and low-pass filters was used when recording 
VEP. In some cases filter values other than multiples of 5 or 50 (respectively) were used. These cases were counted in the cells corresponding to the nearest 
multiple of 5 or 50.
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Рис. 2. (продолжение) около 60 лет, ольфакторная нейробластома, до операции зрение не нарушено. Проекционный доступ справа. С начала 
операции (1) ЗВП хорошо идентифицируемы, воспроизводимость умеренная. Во время удаления образования – значительное снижение амплитуд 
ЗВП на стимуляцию правого глаза (2), в дальнейшем – нестабильные ответы, снижение до неразличимости (3). После начала гемостаза (4) – 
частичное восстановление до 40–50 % от исходного уровня. Удаление частичное. Зрение после операции – без изменений; д – значительное 
снижение амплитуд ЗВП без восстановления. Пациент: женщина, >70 лет, кавернозная мальформация в затылочной доле, до операции – эпи-
зоды нарушения зрения слева. Проекционный доступ. С начала операции (1) до вскрытия твердой мозговой оболочки (2) ЗВП стабильны. Во вре-
мя дальнейшего доступа, удаления мальформации и гемостаза (3) амплитуды пика N100 снизились унилатерально примерно на 50 %; это изме-
нение сохранялось на этапах закрытия твердой мозговой оболочки и краниопластики (4) и до завершения операции. Удаление тотальное. После 
операции – левосторонняя верхнеквадрантная гемианопсия; е – увеличение амплитуд и уменьшение латентностей ЗВП. Пациент: женщина, 
около 30 лет, аденома гипофиза, до операции снижение зрения на обоих глазах, битемпоральное частичное выпадение полей зрения. Трансназаль-
ный доступ. С начала операции (1) – ЗВП с умеренной воспроизводимостью, без значимых изменений. После открытия костного окна (2) – уве-
личение амплитуд и сокращение латентностей ЗВП (предположительно вследствие декомпрессии хиазмы). Во время удаления аденомы и гемо-
стаза (3) ЗВП значимо не менялись до перехода на анестезию севофлураном (5) после закрытия костного окна (4). По мере насыщения 
дыхательного контура севофлураном – снижение амплитуд и увеличение латентностей пиков ЗВП. Удаление тотальное. После операции – 
улучшение остроты зрения, восстановление полей зрения

Fig. 2. Examples of different variants of the dynamics of visual evoked potentials (VEP) characteristics during operations and the relationship between changes 
in VEPs and intraoperative events: а – no intraoperative changes in VEPs. Female patient, about 55, meningioma in the area of the right wing of the sphenoid 
bone; before surgery there was no vision in the right eye, the left was not impaired. Pterional approach. No significant changes in the VEPs were observed during 
monitoring – from the beginning of the operation (1) to the closure of the bone defect (2). Subtotal tumor removal. Vision after the surgery is unchanged; б – 
temporary decrease in VEP amplitudes with full recovery. Female patient, about 65, meningioma in the area of the left anterior clinoid process; vision was not 
impaired before surgery. Pterional approach. A reversible decrease of the VEP peaks amplitude associated with the insertion of retractors (2); recovery of responses
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(см. рис. 2, е)) обнаружены у 24 (5,8 %) глаз, признаки 
изменений не выявлены (см. рис. 2, а) у 244 (59,1 %) 
глаз. Изменения ЗВП, обусловленные варьированием 
режимов анестезии, рассматривали как клинически 
незначимые, и они не включены в эту статистику.

Связь интраоперационных изменений ЗВП и после-
операционных изменений зрения. Глаза, которые были 
объектом мониторинга, разделены на 4 группы в зави-
симости от интраоперационных изменений ЗВП: груп-
па 1 – отсутствие клинически значимого снижения 
амплитуд и / или увеличения латентностей (замедления 
ответов); группа 2 – наблюдалось временное сниже-
ние, замедление или исчезновение ответов с последу-
ющим полным восстановлением; группа 3 – имело 
место снижение, замедление или исчезновение отве-
тов без полного восстановления до окончания мони-
торинга; группа 4 – ЗВП не удавалось получить изна-
чально либо возможность мониторинга потеряна 
в ходе операции в связи с чрезмерным углублением 
анестезии или техническими проблемами.

Выделены 4 варианта изменений зрения (исходов) 
после операции: 1) зрение улучшилось; 2) отсутствие 
изменений; 3) снижение остроты, выпадение полей 
или потеря зрения; 4) послеоперационная оценка зре-
ния стала недоступна вследствие грубых незрительных 
осложнений. Распределение исходов в зависимости 
от изменений ЗВП представлено в табл. 2. Межгруп-
повые различия исходов были статистически значи-
мыми как при включении в анализ всех групп и ва-
риантов исходов (χ2 = 85,7, df = 9, p <0,000001), так 
и при сравнении группы 1 с каждой из остальных 
групп (p = 0,0021; p <0,000001; p <0,000001 для групп 2, 
3 и 4 соответственно). Различие исходов между группами 
2 и 3 также было значимым (χ2 = 19,5, df = 2, p = 0,0002).

Чувствительность, специфичность и предсказатель-
ная ценность результатов интраоперационного монито-
ринга ЗВП. Для оценки показателей эффективности 

мониторинга ЗВП использовали данные по 397 глазам, 
для которых сохранялись и возможность регистрации 
ЗВП в течение операции, и возможность оценки зре-
ния в послеоперационном периоде. Поскольку реги-
страция ЗВП при ИОМ выполняется многократно, 
их изменения могут интерпретироваться по-разному: 
в качестве «положительных» (при выявлении призна-
ков зрительных нарушений) могут учитываться все 
случаи, когда имели место снижение и / или замедле-
ние ЗВП (1-й вариант), либо только те из них, при 
которых снижение / замедление сохранялось до окон-
чания мониторинга (2-й вариант). Это приводит к зна-
чительным различиям в оценках показателей эф-
фективности ИОМ ЗВП. При 2-м варианте оценка 
чувствительности оказывается относительно низкой 
(45,8 %), а специфичности – достаточно высокой 
(90,9 %), тогда как при 1-м варианте обе оценки имеют 
средние значения (70,8 и 69,7 % для чувствительности 
и специфичности соответственно). Варианты 1-й и 2-й 
показаны на нижней кривой на рис. 3. Оценка ПЦОР 
высока (97,4 и 96,3 %), а ПЦПР – низка (13,1 и 24,4 %) 
в обоих случаях (1-й и 2-й варианты соответственно).

Радикальность удаления объемных образований 
при наличии и отсутствии мониторинга. Из 240 операций 
удаление было тотальным в 106 (44,2 %) случаях, суб-
тотальным – в 64 (26,7 %), частичным – в 70 (29,2 %). 
Исходя из особенностей мониторинга ЗВП операции 
были разделены на 3 группы: 1) успешный мониторинг 
по обоим глазам (или 1 глазу, если у 2-го до операции 
диагностирован амавроз), сигналов тревоги не было; 
2) успешный мониторинг, сигналы тревоги были; 
3) мониторинг недоступен по 1 или обоим глазам. По-
казатели радикальности операций для каждой из этих 
групп представлены на рис. 4, а. При наличии мони-
торинга доля радикальных операций была существен-
но выше, чем при его недоступности; если мониторинг 
хотя бы для 1 из глаз был недоступен, почти в половине 

Fig. 2. (continuation) after changing the position of the retractors (3). No changes in VEPs during removal of the tumor (4). During hemostasis, with coagulation 
near the optic nerve (5), a short-term VEP decrease occurred followed by complete recovery. At the end of the monitoring session (closure of the dura mater, 
6), VEP characteristics were at the initial level. Total tumor removal. Vision after the surgery is unchanged; в – temporary disappearance of VEPs with complete 
recovery. Male patient, about 55, pituitary macroadenoma; normal vision before surgery. Transnasal approach. After opening the sellar floor (1) and the dura 
mater incision (2), there were no VEP changes. After opening the tumor cyst (3), its contents were suctioned quickly, then VEPs disappeared (4). Tumor removal 
was suspended, in 20 minutes VEPs were restored, and removal was continued (5). After reconstruction of the sellar region, a Foley catheter was placed to 
provide temporary support, but its inflation (6) led to the disappearance of VEPs. The catheter was removed (7) and in 10 minutes VEPs were restored. After 
support was provided with another method and nasal tamponade was performed (8), VEPs were at the initial level. Partial tumor removal. Vision after the 
surgery is unchanged; г – significant decrease in VEP amplitudes with partial recovery. Male patient, about 60, olfactory neuroblastoma, vision was normal 
before surgery. Projection approach. When surgery began (1) VEPs were well-identified, with moderate reproducibility. During removal of the tumor, there 
was a significant decrease in VEP amplitudes to the right eye stimulation (2), and subsequently unstable low-amplitude responses, reduction to indistinguishability 
(3). Under hemostasis (4), partial recovery to 40–50 % of the initial level occured. Partial tumor removal. Vision after the surgery is unchanged; д – significant 
decrease in VEP amplitudes without recovery. Female, more than 70, cavernous malformation in the occipital lobe, episodes of visual impairment on the left 
before surgery. Projection approach. From the beginning of the operation (1) until the dural opening (2), the VEPs were stable. Under further approach, removal 
of the malformation, and hemostasis (3), N100 peak amplitudes decreased unilaterally by approximately 50 %; this change persisted through the stages of 
dural closure and cranioplasty (4) and until completion of the operation. Total malformation removal. After the surgery there was left-sided upper quadrant 
hemianopsia; е – increase in amplitudes and decrease in latencies of VEPs. Female patient, about 30, pituitary adenoma; before surgery, vision acuity was 
reduced in both eyes, and visual fields were partially lost bitemporally. Transnasal approach. From the beginning of the operation (1) VEPs were with moderate 
reproducibility, without significant changes. After opening the bone (2), the amplitudes of VEP increased and the latencies decreased (presumably due to 
decompression of the chiasm). During adenoma removal and hemostasis (3), VEPs did not change significantly until switching to sevoflurane anesthesia (5) 
after the bone window closure (4). As the respiratory circuit was saturated with sevoflurane, the amplitudes of VEP peaks decreased and the latencies increased. 
Total tumor removal. After the surgery, visual acuity improved and visual fields were restored
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tТаблица 2. Связь результатов интраоперационного мониторинга зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) и послеоперационных изменений 

зрительной функции

Table 2. Interactions between intraoperative visual evoked potentials (VEP) monitoring results and postoperative changes in vision

Интраоперационные изменения ЗВП 
Intraoperative VEP changes

Послеоперационные изменения зрения, n (%) 
Postoperative changes in vision, n (%) 

Всего, n 
Total, nУлучшение 

Improved

Нет 
изменений 
No changes

Ухудшение 
Worsened

Нет данных* 
No data*

Нет признаков новых нарушений зрительной функции 
(группа 1) 
No signs of new impairments in vision (group 1) 

17 (6,3) 243 (90,7) 7 (2,6) 1 (0,4) 268

Признаки временных нарушений с последующим полным 
восстановлением (группа 2) 
Signs of temporal impairments with subsequent full recovery (group 2) 

10 (11,2) 69 (77,5) 6 (6,7) 4 (4,5) 89

Признаки нарушений без полного восстановления 
(группа 3) 
Signs of impairments with no or partial recovery (group 3) 

1 (1,8) 33 (57,9) 11 (19,3) 12 (21,1) 57

Контроль ЗВП был недоступен (группа 4)** 
VEP monitoring unavailable (group 4)**

4 (8,5) 31 (66,0) 8 (17,0) 4 (8,5) 47

Всего, n 
Total, n

32 376 32 21 461

*Оценка зрения после операции была недоступна в связи с развитием в послеоперационном периоде грубых осложнений, 
не связанных со зрительной системой; **ЗВП не удавалось получить с начала операции либо контроль ЗВП стал недоступен 
во время операции вследствие чрезмерного углубления анестезии или технических проблем.
Примечание. В ячейках таблицы отражено число глаз, для которых наблюдалось соответствующее сочетание интраопера-
ционных изменений ЗВП и послеоперационных изменений зрительной функции. В скобках указаны процентные доли тех или 
иных послеоперационных исходов для каждого варианта интраоперационных изменений ЗВП. Из анализа исключены 19 глаз 
с имевшимся до операции амаврозом. 
*Evaluation of vision after surgery was impossible due to severe complications unrelated to the visual system developed in the postoperative period. **VEPs 
either became unobtainable during surgery due to excessive deepening of anesthesia or technical problems, or were unobtainable from the beginning of surgery. 
Note. The table cells represent the number of eyes for which a certain combination of intraoperative VEP changes and postoperative changes in vision were 
observed. The percentages of certain postoperative outcomes for each type of intraoperative VEP changes are indicated in parentheses. 19 eyes with 
preoperative amaurosis were excluded from the analysis.

операций удаление было лишь частичным. Межгруп-
повые различия статистически значимы при включении 
в анализ всех групп (χ2 = 12,7, df = 4, p = 0,013) и между 
группами операций 1 и 3 (χ2 = 12,5, df = 2, p = 0,0019); 
различие между группами операций 2 и 3 на уровне 
тенденции (χ2 = 5,66, df = 2, p = 0,059), между группами 
операций 1 и 2 – незначимо (χ2 = 1,88, df = 2, p = 0,39).

ОбСУждЕНИЕ
Факторы, влияющие на возможность интраопераци-

онного мониторинга ЗВП. Интраоперационный мони-
торинг ЗВП удалось выполнить для 90 % глаз без до-
операционного амавроза, в том числе для 98 % глаз без 
зрительных нарушений до операции. Другие авторы 
сообщают об аналогичных результатах: от 85 до 97 % 
при учете всех глаз и до 100 % – при учете только глаз 
без дооперационных нарушений зрения [12]. Следует 
отметить, что мы пытались контролировать ЗВП при 
всех операциях, сопряженных с риском для зритель-
ной системы, не исключая пациентов с грубыми нару-
шениями зрения и операции, при которых вынужденно 
применялся севофлуран. Оба этих фактора, как и сле-
довало ожидать, существенно снижали вероятность 

успешной интраоперационной регистрации ЗВП 
(до 62 и 81 % соответственно). Отметим, что и в других 
современных публикациях, посвященных ИОМ ЗВП, 
неизменно подчеркивается предпочтительность ТВВА 
с пропофолом по сравнению с ингаляционной анесте-
зией [12, 13].

Более неожиданным был значимый эффект типа 
доступа: при доступах к передней черепной ямке 
(субфронтальный, супраорбитальный) доля неудачных 
попыток мониторинга ЗВП (18,3 %) была в 3–6 раз 
выше, чем при остальных вариантах. Дополнительный 
анализ показал, что режимы анестезии при разных ва-
риантах доступа значимо не различались, а межгруп-
повые различия по дооперационным нарушениям 
зрения имелись, но не объясняют разницы в успешности 
мониторинга ЗВП. Действительно, хотя доля глаз с до-
операционными нарушениями зрения при субфрон-
тальных и супраорбитальных доступах (48 %) была 
значительно выше, чем при птериональных и проек-
ционных (23 %), при трансназальных операциях эта 
доля была еще выше (57 %). По-видимому, объяснение 
обнаруженной связи типа доступа и вероятности 
успешного мониторинга ЗВП требует привлечения 
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применявшиеся ими методики без обоснования их вы-
бора. В своей работе мы использовали персонализи-
рованный подход к мониторингу ЗВП, позволявший 
выбирать вариант, наиболее подходящий для условий 
конкретной операции. Для этого, как описано в раз-
деле «Материалы и методы», подбиралась полоса про-
пускания частотного фильтра и выбирался референт-
ный электрод. Оба этих подхода преследовали одну 
и ту же цель – увеличение соотношения сигнал / шум. 
Важно отметить, что шумом в контексте ИОМ ЗВП 
являются не только внешние помехи, но и спонтанная 
биоэлектрическая активность мозга, не связанная 
с обработкой зрительных стимулов (в частности, рит-
мы ЭЭГ). Лучшее соотношение сигнал / шум позволя-
ло не только увеличить воспроизводимость ЗВП, но 
и уменьшить число усреднений, необходимое для их 
получения. В результате появлялась возможность 
уменьшить интервалы между последовательными ре-
гистрациями ЗВП, и следовательно, раньше предупре-
ждать хирургов о появлении признаков негативных 
воздействий на зрительную систему. В свою очередь, 
это увеличивает шансы на корректировку хирургиче-
ской тактики до того, как эти воздействия станут не-
обратимыми.

Подобранные верхние и нижние границы полосы 
пропускания частотного фильтра варьировали в ана-
лизируемой группе пациентов в достаточно широком 
диапазоне (см. табл. 1), что объясняется значительной 
вариабельностью фоновой ритмики ЭЭГ [14], допол-
ненной вариативностью влияния на нее анестезии [15, 
16]. Кроме того, характеристики самих ЗВП, также 
различающиеся у разных пациентов, в частности пе-
риод основных колебаний, тоже накладывали свои 
ограничения на значения фильтров, особенно фильтра 
верхних частот. В целом задача состояла в том, чтобы 
найти баланс между максимально возможным подав-
лением шума и не слишком сильным подавлением 
самих ЗВП. При этом фильтр верхних частот во многих 
случаях отсекал наиболее низкочастотные компонен-
ты ЗВП, что приводило к искажению формы ответов 
(см. рис. 1, б) по сравнению с получаемой при стан-
дартной для клинических ЗВП полосе пропускания 
частотного фильтра (1–100 Гц). Однако это не является 
проблемой с точки зрения цели ИОМ – предотвраще-
ния новых ятрогенных неврологических нарушений. 
Действительно, для обнаружения интраоперационных 
изменений функционального состояния зрительной 
системы достаточно отслеживать изменения показа-
телей ЗВП по сравнению с их начальными значени-
ями, но нет необходимости сравнивать эти показатели 
с нормативными. При этом анализ, выполненный на-
ми ранее [17], показал, что амплитуды и латентности 
ЗВП сходным образом изменяются при воздействиях, 
нарушающих проведение по зрительным путям в ши-
роком диапазоне настроек частотного фильтра. При 

Рис. 3. Оценка чувствительности и специфичности интраоперацион-
ного мониторинга зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) при раз-
ных вариантах интерпретации результатов мониторинга. Нижний 
график: все случаи наличия новых нарушений зрения после операций 
при отсутствии клинически значимых признаков нарушения зритель-
ной функции во время мониторинга ЗВП интерпретированы как лож-
ноотрицательные. Верхний график: из числа ложноотрицательных 
исключены случаи с имевшимися в раннем послеоперационном периоде 
осложнениями, могущими вызвать нарушения зрения. Левые точки 
на графиках: в качестве положительных диагностических результатов 
интерпретированы только случаи с клинически значимым снижением 
амплитуд и / или увеличением латентности ЗВП, сохранявшимся 
до окончания мониторинга. Правые точки на графиках: в качестве 
положительных интерпретированы все случаи с такими изменениями 
характеристик ЗВП, включая временные с последующим полным вос-
становлением до завершения мониторинга. Закрашенная область: воз-
можные варианты расположения графиков чувствительности / специ-
фичности при промежуточных вариантах интерпретации результатов 
мониторинга ЗВП

Fig. 3. Sensitivity and specificity estimates for intraoperative visual evoked 
potentials (VEP) monitoring with different variants of monitoring results 
interpretation. Lower graph: all cases of postsurgical new visual dysfunctions 
with lacking signs of disturbed visual function during VEP monitoring are 
interpreted as false negatives. Upper graph: cases with early postoperative 
complications that can cause visual disturbances are excluded from the false 
negative subgroup. Left points in both graphs: only cases with clinically 
significant decrease of amplitudes and / or increase of latencies of VEPs 
persisted until the end of VEP monitoring, are considered the positive cases. 
Right points in both graphs: all the cases with the abovementioned VEP 
changes, including the cases with changes being temporary and followed by 
full VEP recovery, are interpreted as positive cases. Filled area represent 
possible locations of sensitivity / specificity graphs for interjacent variants  
of interpretation of VEP monitoring results

дополнительной информации. В отличие от типа до-
ступа гистологический тип удаляемого образования, 
пол и возраст пациента не имели значимой связи с воз-
можностью мониторинга ЗВП.

Персонализированный подход к выбору параметров 
регистрации и обработки сигнала при мониторинге ЗВП. 
Стандартов интраоперационного мониторинга ЗВП 
в настоящий момент не создано, как не сформирова-
лось и консенсуса по поводу оптимальных параметров 
регистрации и обработки сигнала при таком монито-
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Рис. 4. Связь радикальности операций с возможностью проведения и результатами интраоперационного мониторинга зрительных вызванных 
потенциалов (ЗВП): а – данные для всех операций; б – данные для операций у пациентов с дооперационными нарушениями зрения (без учета глаз 
с амаврозом); в – данные для операций у пациентов без дооперационных нарушений зрения (без учета глаз с амаврозом). Сплошная синяя линия 
(на всех панелях): мониторинг ЗВП успешно проводился для обоих глаз (либо для 1 глаза, если по 2-му до операции имелся амавроз), клинически 
значимых признаков новых нарушений зрительной функции на ЗВП не выявлено. Сплошная зеленая линия: то же, но на ЗВП выявлялись клиниче-
ски значимые признаки новых нарушений зрительной функции, хирургам подавался сигнал тревоги. Пунктирная линия: мониторинг ЗВП был 
недоступен хотя бы для 1 из глаз без амавроза

Fig. 4. Interaction between surgical radicality and intraoperative visual evoked potentials (VEP) monitoring obtainability and results: а – data for all 
surgeries; б – data for the surgeries in patients with preoperative visual dysfunctions (excluding the eyes with amaurosis); в – data for the surgeries in patients 
without preoperative visual dysfunctions (excluding the eyes with amaurosis). Solid blue line (all panels): VEP monitoring was successful for both eyes (or one, 
if there was preoperative amaurosis in the other); no clinically significant signs of new visual dysfunctions were observed in the VEPs. Solid green line: the same 
as above, but clinically significant signs of new visual dysfunctions were observed in the VEPs with alarm issued for the surgeons. Dashed line: VEP monitoring 
attempt failed for at least one eye without amaurosis
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установке фильтра верхних частот на уровне 10–20 Гц 
в большинстве случаев удается получать хорошо вос-
производимые пики ЗВП уже после 20–50 усреднений 
(см. рис. 1, в), тогда как при уровне 1–5 Гц для такой 
же воспроизводимости ответов обычно требуется 50–
100 усреднений. Это происходит за счет того, что при 

подъеме нижней границы полосы пропускания частот-
ного фильтра отсекается наиболее высокоамплитудная 
фоновая активность ЭЭГ в α-диапазоне [18]. Это зна-
чительно увеличивает соотношение сигнал / шум, а тре-
буемое количество усреднений обратно пропорцио-
нально квадратному корню из этого соотношения [19]. 
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кания частотного фильтра до 10–15 Гц дает возмож-
ность уменьшить интервал времени между последова-
тельными проверками функционального состояния 
зрительной системы примерно в 2–3 раза без умень-
шения чувствительности этого контроля.

Еще одним способом улучшения соотношения 
сигнал / шум является подбор пар активных и рефе-
рентных электродов. В рекомендациях по клиниче-
ской записи ЗВП в качестве референтного обычно 
предлагается использовать электрод Fz (медиальная 
лобная область), а в качестве активных – электроды 
Oz, O1 и O2 (медиальная, левая и правая затылочная 
зоны соответственно) [19, 20]. Однако в условиях ане-
стезии пропофолом происходит антериоризация 
α-ритма, т. е. его ослабление в затылочной области 
при одновременном значительном усилении в лобной 
[21]; при анестезии севофлураном этот эффект также 
может наблюдаться, но лишь у части пациентов [15]. 
В височных областях таких изменений не происходит, 
и их выбор для размещения референтов может обеспе-
чивать снижение уровня шума, что использовалось 
в работах ряда авторов [3, 8, 18], однако без объясне-
ния такого выбора. В то же время при необходимости 
мониторинга моторных функций (например, для не-
рвов глазодвигательной группы) требуется поддержи-
вать низкий уровень миорелаксации и в этом случае 
спонтанная миографическая активность височной 
мышцы может зашумлять запись при референтах в ви-
сочной области. В такой ситуации преимущество мо-
жет получать медиальная переднетеменная область 
(электрод CPz), достаточно удаленная от мышц головы 
и находящаяся на периферии зоны повышенной 
α-активности. Референтный электрод в этой области 
размещали в своей работе E. M. Gutzwiller и соавт. [6]. 
Мы при проведении мониторинга ЗВП тестировали 
все 3 варианта референтных отведений. На индиви-
дуальном уровне во многих случаях имел выраженное 
преимущество один из них, однако при групповом 
анализе явно предпочтительной локализации референт-
ных электродов не выявлено: количество операций 
для каждого из 3 вариантов было сопоставимым.

Таким образом, как используемые для мониторин-
га пары отведений, так и границы полосы пропускания 
частотных фильтров следует подбирать индивидуально 
по критерию максимизации воспроизводимости ЗВП 
для каждого пациента. Соответственно, для каждого 
глаза необходимы 2–4 кривых, полученных в одина-
ковых условиях. Сам подбор также занимает некоторое 
время, поэтому желательно иметь возможность прове-
сти для этих целей запись ЗВП после завершения 
укладки пациента перед началом операции.

Помимо вышеописанных методов увеличения 
 соотношения сигнал / шум, в отдельных случаях (при 
наличии признаков истощения ответов) нами при-
менялось снижение частоты световой стимуляции 

с ~1 до 0,5–0,7 Гц. К сожалению, использование этого 
приема не всегда фиксировалось в протоколе и не мо-
жет быть проанализировано.

Оценка эффективности мониторинга ЗВП в отноше-
нии выявления и предотвращения ятрогенных нарушений 
зрения. Результаты анализа данных, представленных 
в табл. 2, свидетельствуют о наличии значимой связи 
между признаками интраоперационных нарушений 
зрительной функции, выявляемыми с помощью ЗВП, 
и послеоперационными нарушениями зрения.

Для оценки эффективности мониторинга ЗВП мы 
попытались использовать классические оценки эффек-
тивности диагностических методов: чувствительность, 
специфичность, ПЦОР и ПЦПР. Полученные нами 
оценки ПЦОР (>96 %) и специфичности (70 или 90 % 
в зависимости от выбора интраоперационных крите-
риев) достаточно высоки, тогда как оценки ПЦПР 
и чувствительности, казалось бы, могут поставить 
под сомнение эффективность мониторинга ЗВП. Дей-
ствительно, хотя полученные в нашей работе оценки 
чувствительности ИОМ ЗВП (71 или 46 % в зависимо-
сти от способа вычисления) соответствуют данным 
других работ, в которых значение этого показателя 
составляло 47,2 % [22], 66,7 % [6] и 75 % [23], доля 
«пропущенных» нарушений остается высокой. Однако 
изучение историй болезни показало, что в раннем по-
слеоперационном периоде осложнения, которые мог-
ли привести к зрительным нарушениям, отмечены 
в 6 из 13 случаев, когда результаты ИОМ были интер-
претированы как ложноотрицательные (в 4 из 7 случа-
ев без снижения и / или замедления ЗВП и в 2 из 6 слу-
чаев, в которых после временного снижения и / или 
замедления ЗВП полностью восстановились). Если 
зрение ухудшалось вследствие этих осложнений, а не 
при интраоперационных воздействиях, то эти случаи 
следует считать не ложно-, а истинно отрицательными. 
Оценки чувствительности при этом оказываются зна-
чительно выше (верхняя кривая на рис. 3), а остальные 
показатели эффективности ИОМ ЗВП меняются не-
значительно.

Формальные оценки специфичности и ПЦПР 
в отношении ИОМ ЗВП также могут существенно за-
нижаться, но по другой причине: вследствие того, 
что послеоперационные исходы не являются незави-
симыми от данных мониторинга ЗВП. Действительно, 
после получения информации об увеличении латент-
ности или уменьшении амплитуд ЗВП хирурги по воз-
можности меняют тактику вмешательства с целью 
уменьшения негативных воздействий на зрительную 
систему. Если в результате этого удается избежать 
 послеоперационных нарушений зрения, нейромони-
торинг успешно достигает своей цели. Однако при 
формальном подходе такой случай будет попадать в ка-
тегорию ложно-, а не истинно положительных сигналов, 
что занижает вычисляемые оценки ПЦПР и специфич-
ности. К сожалению, в медицинской документации эти 
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мечались, что препятствует статистическому анализу. 
Наиболее явно связь между изменением хирургической 
тактики и предупреждением возможных ятрогенных 
нарушений проявлялась в случаях восстановления ха-
рактеристик ЗВП после такого изменения. Характерные 
примеры таких случаев представлены на рис. 2, б, в.

Влияние мониторинга ЗВП на радикальность удале-
ния объемных образований. На групповом уровне доля 
радикальных операций была значимо выше при нали-
чии мониторинга, чем при его недоступности. Такую 
статистику, как правило, объясняют тем, что при на-
личии мониторинга хируги в большей степени уверены 
в безопасности своих манипуляций [24]. Следует, од-
нако, учитывать, что локализация образований в не-
посредственной близости к зрительным путям одно-
направленно влияет и на возможность мониторинга 
ЗВП, и на возможность радикальной операции, а такое 
влияние тоже может объяснять наблюдавшуюся зако-
номерность. Косвенным признаком такой локализа-
ции является наличие дооперационных нарушений 
зрения, и для компенсации этого эффекта мы разде-
лили пациентов на подгруппы без таких нарушений, 
с умеренными  и грубыми нарушениями. Достаточное 
для статистического анализа количество  случаев не-
доступности мониторинга ЗВП имелось только в под-
группе с умеренными нарушениями. В этой подгруппе 
(рис. 4, б) характер связи между радикальностью опе-
рации и выполнением мониторинга ЗВП остается та-
ким же, как и для всех пациентов (см. рис. 4, а), что 
свидетельствует в пользу наличия непосредственной 
связи выполнения мониторинга с увеличением ради-
кальности операций. В то же время для подгруппы без 
дооперационных нарушений зрения выявлена ста-
тистически значимая закономерность другого рода 
(рис. 4, в): если во время мониторинга имелись сигна-
лы тревоги, то доля случаев субтотального удаления 
увеличивается за счет случаев тотального удаления. 
Можно предположить, что в этой подгруппе чаще, чем 
в других, сохранение функции оказывалось приори-
тетнее радикальности операции.

Ограничения исследования. Ограничениями наше-
го исследования являются его одноцентровой характер 
и ретроспективность. Однако проведение классиче-

ского проспективного рандомизированного исследо-
вания для сравнения эффективности различных мето-
дик мониторинга ЗВП не представляется возможным 
по этическим соображениям. В то же время для поиска 
оптимальных вариантов обработки получаемых био-
электрических сигналов (параметры фильтрации, выбор 
комбинаций электродов) можно проводить сравнение 
этих вариантов, используя уже записанные данные, что 
не вызывает затруднений этического характера. Для 
этой цели требуется параллельно с проведением ИОМ 
сохранять в полном объеме необработанные исходные 
данные. Такое исследование проводится нами в насто-
ящее время.

Кроме того, нами не применялись некоторые из 
предлагаемых другими авторами способов увеличения 
эффективности ИОМ ЗВП. В частности, мы не при-
меняли альтернативные методики получения ЗВП, 
такие как off-ответ (реакция на прекращение светово-
го воздействия) [8, 10] и двукратная стимуляция [9], 
не использовали препараты, расширяющие зрачок [25] 
и дополнительные светоизолирующие покрытия [6] 
для увеличения интенсивности и контрастности воз-
действия на сетчатку. Анализ влияния этих методик 
на возможность и качество интраоперационной реги-
страции ЗВП требует дополнительного изучения.

зАКЛюЧЕНИЕ
В целом мониторинг ЗВП показал себя как эффек-

тивный метод интраоперационного контроля состояния 
зрительной функции. Непосредственная оценка коли-
чества предотвращенных благодаря ИОМ ЗВП ятроген-
ных нарушений зрения затруднена по ряду причин, но 
косвенные признаки указывают, что оно достаточно ве-
лико. Более того, с наличием мониторинга ЗВП связано 
увеличение не только безопасности, но и радикальности 
операций. Персонализированный подбор параметров 
регистрации, максимизирующих воспроизводимость 
ЗВП, обеспечивает минимизацию необходимого коли-
чества усреднений и тем самым уменьшает время, требу-
емое для получения ЗВП. Это, в свою очередь, дает воз-
можность раньше информировать хирургов о появлении 
признаков нарушений, позволяя во многих случаях из-
менить хирургическую тактику до возникновения в зри-
тельной системе необ ратимых повреждений.
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СРАВНИтЕЛьНый АНАЛИз РЕзУЛьтАтОВ ЛЕЧЕНИя 
ПАцИЕНтОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ СУбдУРАЛьНыМИ 
ГЕМАтОМАМИ ПОСРЕдСтВОМ КРАНИОтОМИИ 
И НАРУжНОГО зАКРытОГО дРЕНИРОВАНИя

Е. Д. Зыкина1, П. В. Огнев2, К. Н. Бабичев2, 3, М. Н. Кравцов2–4, В. Е. Парфенов2, В. А. Мануковский2, 4
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Цель исследования –	провести	сравнительный	анализ	результатов	лечения	пациентов	с	хроническими	субдураль-
ными	гематомами	посредством	2	методов:	закрытого	наружного	дренирования	и	краниотомии.
Материалы и методы.	Проведен	ретроспективный	анализ	данных	55	пациентов	с	хроническими	субдуральными	
гематомами,	оперированных	в	СПб	НИИ	СП	им.	И.	И.	Джанелидзе	в	период	с	2019	по	середину	2023	г.	В	зависимо-
сти	от	метода	лечения	пациенты	были	разделены	на	2	группы:	закрытого	наружного	дренирования	(n	=	30,	55,5	%)	
и	краниотомии	(n	=	25,	45,5	%).	Группы	пациентов	были	сопоставимы	по	клинической	картине,	рентгенологическим	
характеристикам	гематомы,	индексу	коморбидности	Чарлсона.	В	послеоперационном	периоде	оценивали	толщину	
гематомы,	смещение	срединных	структур,	периоперационные	осложнения,	длительность	пребывания	в	стационаре	
(число	койко-дней),	частоту	рецидивов	и	летальных	исходов.
Результаты.	Не	выявлено	различий	между	группами	в	степени	смещения	срединных	структур,	частоте	послеопе-
рационных	 осложнений,	 повторных	 вмешательств	 по	 поводу	 рецидивов,	 летальных	 исходов.	 Толщина	 гематом	
по	данным	контрольных	компьютерных	томографий	головного	мозга	была	меньше	в	группе	краниотомии,	но	это	
не	определяло	исход	лечения.	У	пациентов	со	значением	индекса	коморбидности	Чарлсона	≥4	балла	достоверно	
чаще	наблюдался	неблагоприятный	исход.	Чувствительность	и	специфичность	индекса	в	прогнозировании	небла-
гоприятного	исхода	составила	71,4	и	69,7	%	соответственно.
Заключение.	Различий	в	эффективности	краниотомии	и	наружного	закрытого	дренирования	хронических	субду-
ральных	гематом	не	выявлено.	В	связи	с	этим	необходимо	отдавать	предпочтение	минимально	инвазивным	методам	
лечения.	Оценка	коморбидного	статуса	пациентов	данной	нозологической	группы	позволяет	прогнозировать	не-
благоприятный	исход	лечения.

Ключевые слова:	хроническая	субдуральная	гематома,	дренирование,	индекс	коморбидности
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ентов	с	хроническими	субдуральными	гематомами	посредством	краниотомии	и	наружного	закрытого	дренирования.	
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Aim.	To	conduct	a	comparative	analysis	of	the	treatment	results	of	the	patients	with	chronic	subdural	hematoma	using	
two	methods:	closed	external	drainage	and	craniotomy.
Materials and methods.	The	data	of	55	patients	with	chronic	subdural	hematoma	operated	in	the	I.	I.	Dzhanelidze	
St.	Petersburg	Research	Institute	of	Emergency	Medicine	from	2019	to	mid-2023	was	analyses	retrospectively.	Depending	
on	the	treatment	method,	patients	were	divided	into	2	groups:	external	subdural	drains	(n	=	30,	55.5	%)	and	evacuation	
of	 hematoma	 via	 craniotomy	 (n	 =	 25,	 45.5	%).	 The	 patients	 in	 the	 groups	 were	 comparable	 in	 clinical	 features,	
radiological	characteristics	and	the	Charlson	comorbidity	index.	In	the	postoperative	period,	the	following	were	assessed:	
hematoma	thickness	and	displacement	of	median	structures,	occurrence	of	surgical	complications,	and	mortality.
Results.	There	were	no	differences	between	the	groups	in	the	midline	shift,	the	frequency	of	postoperative	complications,	
reoperation	and	deaths.	The	thickness	of	the	hematomas	according	to	the	control	computed	tomography	scans	of	the	
brain	was	lower	in	the	craniotomy	group,	but	this	did	not	determine	the	outcome	of	treatment.	Patients	with	a	Charlson	
Comorbidity	 Index	value	of	4	points	or	higher	were	 significantly	more	 likely	 to	have	an	unfavorable	outcome.	The	
sensitivity	and	specificity	of	the	index	in	predicting	an	unfavorable	outcome	was	71.4	and	69.7	%,	respectively.
Conclusion.	There	were	no	differences	in	the	effectiveness	of	craniotomy	and	external	subdural	drains	of	chronic	subdural	
hematoma.	In	this	regard,	it	is	necessary	to	give	preference	to	minimally	invasive	methods	of	treatment.	Assessment		
of	the	comorbid	status	allows	predicting	an	unfavorable	outcome	of	treatment.

Keywords:	chronic	subdural	hematoma,	drainage,	comorbidity	index
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ВВЕдЕНИЕ
Хроническая субдуральная гематома (ХСГ) – рас-

пространенная нейрохирургическая патология, харак-
теризующаяся патологическим скоплением крови 
в субдуральном пространстве. Особенностью ХСГ яв-
ляется наличие капсулы с незрелыми капиллярами, 
через которые происходит экссудация крови в субду-
ральное пространство. Постепенное увеличение объема 
гематомы обусловливает фазный характер течения за-
болевания: от клинической компенсации (при неболь-
шом объеме) до грубой декомпенсации, связанной 
с дислокацией головного мозга. С увеличением про-
должительности жизни людей возрастает число паци-
ентов с ХСГ в связи с проводимой им антикоагулянтной 
и дезагрегантной терапией по поводу сопутствующей 
патологии, влияющей и на конечный результат лече-
ния [1–3]. Предложено множество методов лечения 
ХСГ (от консервативной терапии до хирургического 
дренирования), что свидетельствует о неудовлетвори-
тельных результатах и продолжающемся поиске «иде-
ального» метода.

Цель исследования – провести сравнительный ана-
лиз результатов лечения пациентов с ХСГ посредством 
2 методов: закрытого наружного дренирования и кра-
ниотомии.

МАтЕРИАЛы И МЕтОды
Проведен ретроспективный анализ данных 55 па-

циентов с ХСГ, оперированных в СПб НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе в период с 2019 по середину 
2023 г. Верификацию характера гематомы (острая, по-
дострая или хроническая) осуществляли при анализе 
меди цинской документации и данных компьютерной 

 томографии (КТ) головного мозга. Из исследования 
были исключены пациенты с острыми и подострыми 
субдуральными гематомами; пациенты после нейро-
хирургического вмешательства на головном мозге, 
выполненного менее чем за 6 мес до поступления 
в стационар.

Характеристика пациентов. В зависимости от харак-
тера оперативного вмешательства пациенты были раз-
делены на 2 группы:

• 1-я группа – 25 (45,5 %) пациентов, которым опе-
ративное вмешательство выполнено через трепа-
национное окно (краниотомия);

• 2-я группа – 30 (55,5 %) пациентов, которым вы-
полнено наружное закрытое дренирование.
В обеих группах преобладали мужчины: 25 (83,3 %) 

и 27 (90 %) соответственно. Средний возраст пациен-
тов 1-й группы составил 62,6 года (95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) 55,9–69,7), 2-й группы – 66,1 года 
(95 % ДИ 60,5–71,8).

Этиология, структура и степень неврологических 
нарушений у пациентов с ХСГ при поступлении в ста-
ционар представлены в табл. 1. В табл. 2 отражены 
данные КТ головного мозга: характеристики гематомы 
и выраженность дислокационного синдрома.

Доля двусторонних ХСГ составила 14,5 %, однако 
во всех случаях операция выполнялась только с 1 сто-
роны.

Данные о коморбидном фоне у пациентов обеих 
групп представлены в табл. 3.

Техника оперативного вмешательства. Все оператив-
ные вмешательства выполняли под общей анестезией.

Краниотомия. В проекции наибольшей толщины ге-
матомы выполняли костно-пластическую трепанацию 

mailto:zykina_01@bk.ru
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t Таблица 1. Клинико-неврологическая характеристика пациентов при поступлении в стационар, n (%)

Table 1. Clinical and neurologic characteristics of patients at hospital admission, n (%)

Показатель 
Parameter

1-я группа (n = 25) 
Group 1 (n = 25)

2-я группа (n = 30) 
Group 2 (n = 30)

Сумма баллов по шкале комы Глазго: 
Glasgow Coma Scale score:

15
14–13
12–11
10–8

15 (60)
3 (12)
2 (8)

5 (20) 

21 (70)
6 (20)

–
3 (10) 

Общемозговая симптоматика 
Cerebral symptoms

13 (52) 16 (53,3) 

Двигательные нарушения 
Motor abnormalities

6 (24) 7 (23,3) 

Речевые нарушения 
Speech abnormalities

3 (12) 5 (16,7) 

Стволовые симптомы* 
Brain stem symptoms*

5 (20) 3 (10) 

Факт травмы 
Fact of injury

8 (32) 12 (40) 

*К стволовым симптомам отнесены анизокория, сходящийся или расходящийся страбизм, парез взора вверх, отсутствие 
фотореакции зрачков, спонтанный нистагм. 
*Brain stem symptoms include anisocoria, convergent or divergent strabismus, vertical gaze palsy, absence of pupil light reflex, spontaneous nystagmus.

Таблица 2. Данные компьютерной томографии по группам пациентов

Table 2. Computed tomography data by patient groups

Показатель 
Parameter

1-я группа, Me [Q
1
; Q

3
] 

Group 1, Me [Q
1
; Q

3
]

2-я группа, Me [Q
1
; Q

3
] 

Group 2, Me [Q
1
; Q

3
]

p

Объем гематомы, мл 
Hematoma volume, mL

100 [72,5; 127,5] 100 [70; 120] 0,899

Толщина гематомы, мм 
Hematoma thickness, mm

19 [15; 25,5] 21 [15; 25] 0,746

Латеральная дислокация, мм 
Lateral shift, mm

10,5 [5; 14] 7 [4;11] 0,258

черепа. Средние размеры формировавшегося трепана-
ционного окна составляли 43,5 см2. Осуществляли 
вскрытие твердой мозговой оболочки и наружной кап-
сулы гематомы с последующим отмыванием и аспира-
цией свертков крови. Диастаз между костью и мозгом 
позволял осуществить ревизию и отмывание гематомы 
над всем полушарием. Твердую мозговую оболочку 
ушивали «наглухо», кость устанавливали на место.

Закрытое наружное дренирование. В области наиболь-
шей толщины гематомы выполняли фрезевое отверстие. 
Крестообразно вскрывали твердую мозговую оболочку 
и наружную капсулу гематомы. Осуществляли отмыва-
ние свертков крови из субдурального пространства те-
плым физиологическим раствором, после чего устанав-
ливали дренаж, подсоединенный к замкнутой системе 
активного дренирования (в среднем на 3 дня).

Анализ результатов лечения. В послеоперационном 
периоде оценивали толщину гематомы, смещение сре-

динных структур, частоту рецидивов, осложнения опе-
ративных вмешательств, длительность пребывания 
в стационаре и частоту летальных исходов.

К послеоперационным осложнениям были отне-
сены появление внутримозговых гематом, трансфор-
мация ХСГ в острую субдуральную гематому, развитие 
напряженной пневмоцефалии, гнойно-инфекционные 
осложнения (менингит, нагноение послеоперацион-
ной раны).

Статистический анализ. Статистическую обработку 
данных выполняли с помощью процессора электрон-
ных таблиц Microsoft Excel (MicrosoftR) и программы 
Statistica for Windows (Stat Sоft Inc., США). Анализ раз-
личий проводили с использованием непараметриче-
ских методов статистики, в случае частотных данных – 
с помощью построения таблиц сопряженности. 
Гипотезы принимали при степени достоверности 
не ниже 95 % (p <0,05). Построена ROC-кривая 
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для оценки диагностической эффективности прогно-
стической модели и нахождения значения порога 
классификации (точка cut-off).

РЕзУЛьтАты
Статистических различий по уровню бодрствова-

ния, очаговой полушарной или стволовой симптома-
тике между группами не было. Как видно из табл. 2 и 3, 
группы пациентов были сопоставимы по возрасту, ин-
дексу коморбидности, объему и толщине гематом, 
смещению срединных структур. С учетом сопостави-
мости групп понятно, что исходы лечения могли зави-
сеть только от метода оперативного вмешательства. 
Однако при дальнейшем сравнении результатов лече-
ния не выявлены различия между группами в частоте 
послеоперационных осложнений, величине смещения 
срединных структур, частоте повторных вмешательств 
по поводу рецидивов, длительности пребывания па-
циентов в отделении анестезиологии и реаниматоло-
гии, а также частоте летальных исходов. Толщина ге-
матом по данным контрольных КТ головного мозга 
была меньше в группе краниотомии, но это не влияло 
на исход лечения. В табл. 4 представлены результаты 
сравнения вышеперечисленных данных и исходов ле-
чения.

Несмотря на существенную разницу в абсолютных 
и относительных показателях, в частоте летальных ис-
ходов статистически значимого различия не выявлено 
(р = 0,278).

Таким образом, на основании проведенного ана-
лиза можно сделать вывод, что эффективность обоих 
методов лечения оказалась сопоставимой как по ис-
ходам, так и по частоте послеоперационных ослож-
нений. Остаточная толщина гематомы, несколько 
большая во 2-й группе, не повлияла на результат ле-
чения. По частоте большинства осложнений стати-
стически значимых различий между группами 
не  выявлено. Однако стоит отметить, что в группе 
краниотомии в 2 случаях отмечено формирование 
внутримозговых гематом. Возникновение данного 
осложнения можно объяснить резким изменением 
градиента давления, что в условиях нарушенной 
 ауторегуляции церебральных артерий у пациентов 
старческого возраста приводит к разрыву мелких це-
ребральных артерий (вакуум-гематомы). Закономерно, 
что между 2 методами имелись различия в продолжи-
тельности оперативного вмешательства (р = 0,001). 
Но различия в длительности операции и анестезио-
логического обеспечения не повлияли на исходы ле-
чения в группах.

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от сопутствующей патологии

Table 3. Patient distribution per concomitant pathology

Показатель 
Parameter

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

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

Сопутствующая патология, n (%): 
Concomitant pathology, n (%):

ишемическая болезнь сердца 
ischemic heart disease
гипертоническая болезнь 
hypertonic disease
цереброваскулярные заболевания 
cerebrovascular diseases
хронический алкоголизм 
chronic alcoholism
постоянная форма фибрилляции предсердий 
constant atrial fibrillation
пароксизмальная форма фибрилляции предсердий 
paroxysmal atrial fibrillation
сахарный диабет 
diabetes mellitus

6 (24)

10 (40)

10 (40)

4 (16)

1 (4)

1 (4)

2 (8) 

17 (56,7)

18 (60)

12 (40)

3 (10)

7 (23,3)

–

3 (10) 

Терапия, n (%): 
Therapy, n (%):

дезагреганты 
antiplatelet drugs
антикоагулянты 
anticoagulants
сочетание дезагрегантов и антикоагулянтов 
combination of antiplatelet drugs and anticoagulants

2 (8)

1 (4)

–

2 (6,7)

4 (13,3)

1 (3,3) 

Среднее (минимальное–максимальное) значение индекса 
коморбидности Чарлсона* 
Mean (minimal–maximal) value of the Charlson Comorbidity Index*

3 (0–9) 3 (0–7) 

*Различий в степени тяжести сопутствующей патологии, оцененной по индексу коморбидности Чарлсона, не выявлено 
(p = 0,879). 
*No differences in the severity of concomitant pathology evaluated per the Charlson Comorbidity Index were observed (p = 0.879).
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Чтобы выявить предикторы неблагоприятного ис-
хода лечения пациентов с ХСГ, был проведен анализ 
влияния клинической картины заболевания, комор-
бидного статуса пациентов и томографических ха-
рактеристик гематом. По результатам анализа такие 
факторы, как возраст пациента, объем и толщина ге-
матомы, смещение срединных структур до и после 
операции, не выступили предикторами неблагоприят-
ного исхода. Единственным фактором, определяющим 
результат лечения, явился индекс коморбидности Чар-
лсона (рис. 1).

Площадь под ROC-кривой, соответствующей вза-
имосвязи индекса коморбидности и летального исхо-
да, составила 0,689 ± 0,101 (95 % ДИ 0,491–0,887). 
Полученная модель оказалась статистически значимой 
(p = 0,042). Пороговое значение индекса коморбидно-
сти Чарлсона в точке cut-off составило 4 балла. 
При индексе, равном или превышающем данное зна-
чение, прогнозируется высокий риск неблагоприятно-
го исхода. Чувствительность и специфичность метода 
составили 71,4 и 69,7 % соответственно.

У нашего исследования имеются существенные 
ограничения, связанные с ретроспективным анализом 
данных и небольшой по численности выборкой. Дан-
ные, представленные в медицинской документации, 
могут быть неточными, особенно в части оценки ко-
морбидного статуса больных. Кроме того, мы не оце-
нивали отдаленные результаты лечения (через 30 и 90 
дней) и не проводили сравнение с другими методами 
лечения ХСГ и их комбинациями: эмболизация и дре-
нирование, twist-drill краниостомия и т. д.

ОбСУждЕНИЕ
Хронические субдуральные гематомы наиболее 

часто встречаются у пациентов пожилого и старческо-
го возраста [1–3]. Увеличение продолжительности 
жизни закономерно приводит к возрастанию числа 
таких пациентов. Так, по данным национального 

Таблица 4. Анализ послеоперационных данных

Table 4. Analysis of postoperative data

Показатель 
Parameter

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

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

p

Смещение срединных структур после операции, Me [Q
1
; Q

3
], мм 

Midline shift after surgery, Me [Q
1
; Q

3
], mm

4,75 [3; 6,4] 4,4 [2,1; 7,5] 0,857

Толщина гематомы после операции, Me [Q
1
; Q

3
], мм 

Hematoma thickness after surgery, Me [Q
1
; Q

3
], mm

4,75 [3; 6,5] 8 [5,8; 12] 0,952

Частота послеоперационных осложнений, n (%): 
Postoperative complication rate, n (%):

формирование внутримозговых гематом 
formation of intracerebral hematomas
напряженная пневмоцефалия 
tension pneumocephalus
вторичный гнойный менингит 
secondary purulent meningitis
острое субдуральное кровоизлияние 
acute subdural hemorrhage
нагноение послеоперационной раны 
postoperative wound abscess

7 (28)

2 (8)

2 (8)

0

2 (8)

1 (4) 

10 (33,3)

0

4 (13,3)

1 (3,3)

4 (13,3)

1 (3,3) 

0,670

0,150

0,678

0,357

0,678

0,895

Частота рецидивов, n (%) 
Recurrence rate, n (%) 

3 (12) 6 (20) 0,437

Летальность, n (%) 
Mortality, n (%) 

3 (12) 7 (23,3) 0,278

Рис.1. ROC-анализ зависимости неблагоприятного исхода от индекса 
коморбидности Чарлсона

Fig.1. ROC analysis of dependence of unfavorable outcome on the Charlson 
Comorbidity Index
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tрегистра Японии (2005–2007 гг.), частота встречаемо-

сти ХСГ в среднем достигает 20,6 случая на 100 тыс. 
населения, а в возрастной категории 70–79 лет дости-
гает 76,5 случая на 100 тыс. населения [2]. Схожая кар-
тина наблюдается и в США: по результатам исследо-
вания (2000–2012 гг.) встречаемость ХСГ составила 
79,4 случая на 100 тыс. населения в возрасте от 70 
до 79 лет [4]. При этом увеличение числа случаев ХСГ 
у пациентов старческого возраста обусловливает воз-
растание роли коморбидности [5–7]. Многие пациенты 
имеют сопутствующую патологию, по поводу которой 
они могут получать антикоагулянтную или дезагре-
гантную терапию. Отмена терапии может неблагопри-
ятно отразиться на исходе лечения из-за декомпенса-
ции сопутствующих заболеваний, а продолжение 
терапии сопряжено с риском образования ХСГ.

Поиск оптимального метода лечения крайне акту-
ален. Предложено большое количество методов – 
от трепанации черепа с удалением капсулы до мини-
мально инвазивных вмешательств, направленных 
на деваскуляризацию оболочки. Следует помнить, 
что патофизиологической основой формирования 
и увеличения объема гематомы является наличие 
капсулы с большим количеством «незрелых» капил-
ляров и местного гиперфибринолиза. Это приводит 
к постоянным кровоизлияниям в субдуральное про-
странство [8]. Данная теория подтверждается эф-
фективностью применения антифибринолитической 
терапии (транексам) и внутрисосудистых методов ле-
чения [9, 10]. В связи с этим основной целью опера-
тивного и / или консервативного лечения является нор-
мализация гемостаза в полости гематомы для последу-
ющей ее резорбции. В таком аспекте минимально 
инвазивных методов лечения может быть вполне до-
статочно [10]. Широкое распространение методов на-
ружного дренирования гематом, отказ от больших 
трепанаций с иссечением капсулы гематомы способ-
ствуют снижению летальности и увеличению благо-
приятных исходов [8]. Полученные нами данные так-
же демонстрируют, что минимально инвазивные 
методы не уступают краниотомии даже у пациентов 
с угнетением сознания. При этом наружное дрениро-

вание позволяет снизить частоту развития внутримоз-
говых гематом и напряженной пневмоцефалии.

Оценка влияния тяжести сопутствующей патоло-
гии на исход лечения также была одной из задач наше-
го исследования. При анализе данных литературы от-
мечено, что многие авторы обращают внимание 
на влияние коморбидной патологии на исход лечения, 
строят прогностические модели [7, 11, 12]. Нами был 
выбран индекс коморбидности Чарлсона как один 
из наиболее распространенных индексов для оценки 
прогноза у больных с длительными сроками наблюде-
ния [6]. Он представляет собой балльную систему 
оценки возраста и наличия определенных сопутству-
ющих заболеваний. При расчете индекса суммируют-
ся баллы, соответствующие коморбидным заболева-
ниям, а также добавляется 1 балл на каждую декаду 
жизни при превышении 40-летнего возраста (т. е. 
50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла и т. д.). В настоящем 
пилотном исследовании значение индекса коморбид-
ности Чарлсона, равное 4 баллам, оказалось порогом, 
определяющим неблагоприятный исход.

К сожалению, индекс коморбидности Чарлсона 
имеет некоторые недостатки – при его расчете не учи-
тываются наличие стенокардии и стадия сердечной 
недостаточности, ряд других прогностически важных 
заболеваний. Однако ни один из индексов коморбид-
ности не учитывает все аспекты.

Дальнейшее проспективное исследование с оценкой 
отдаленных исходов позволит более подробно изучить 
влияние коморбидного статуса и различных комбина-
ций минимально инвазивных методов лечения.

зАКЛюЧЕНИЕ
Различий между краниотомией и наружным закры-

тым дренированием при лечении пациентов с ХСГ не 
выявлено. В связи с этим необходимо отдавать предпоч-
тение минимально инвазивным методам лечения. Кроме 
того, индекс коморбидности Чарлсона позволяет про-
гнозировать вероятность наступления неблагоприятного 
исхода у пациентов с ХСГ. У пациентов с ХСГ и индек-
сом коморбидности Чарлсона 4 балла и выше достоверно 
чаще наблюдается неблагоприятный исход.
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К о н т а к т ы :	 Юлия	Ринатовна	Акчурина	julia.akchurina@gmail.com

Герминативноклеточные	опухоли	(ГКО)	центральной	нервной	системы	представляют	собой	редкую	и	гетерогенную	
группу	первичных	опухолей	 головного	мозга,	 встречающихся	в	основном	в	педиатрической	популяции	и	у	лиц	
молодого	возраста.	Вопросы	этиологии	и	оптимальный	протокол	лечения	ГКО	центральной	нервной	системы	оста-
ются	 спорными.	 Выбор	 схемы	 лечения	 определяется	 подтипом	 ГКО,	 однако	 может	 варьировать	 в	 зависимости	
от	учреждения	и	специалиста.	Для	подтверждения	диагноза	негерминомных	герминативноклеточных	опухолей	
(НГГКО)	центральной	нервной	системы	часто	требуется	выполнение	биопсии	в	сочетании	с	хирургической	резек-
цией	с	последующим	проведением	химио-	и	лучевой	терапии.	Объем	хирургической	резекции	является	важным	
прогностическим	фактором	наряду	с	этиологией	и	генетическими	параметрами	НГГКО.
В	статье	представлен	редкий	клинический	случай	быстрорастущей	тератомы	задних	отделов	III	желудочка	у	17-лет-
него	юноши	с	симптомами	внутричерепной	гипертензии.	Тотальной	хирургической	резекции	предшествовала	эн-
доскопическая	 тривентрикулоцистерностомия.	 При	 иммуногистохимическом	 исследовании	 выявлено	 наличие	
клеток	эмбриональной	карциномы	и	незрелой	тератомы,	соответственно,	опухоль	отнесена	к	разряду	смешанных	
ГКО	с	неблагоприятным	прогнозом.	Несмотря	на	тотальную	резекцию	опухоли	и	своевременно	начатую	адъювант-
ную	терапию,	спустя	3,6	мес	после	оперативного	лечения	отмечено	быстропрогрессирующее	течение	заболевания	
с	дальнейшим	неблагоприятным	исходом.

Ключевые слова:	герминативноклеточная	опухоль	центральной	нервной	системы,	негерминомная	герминативно-
клеточная	опухоль	центральной	нервной	системы,	тератома	со	злокачественной	трансформацией,	внутрижелудоч-
ковая	опухоль

Для цитирования:	Акчурина	Ю.	Р.,	Горожанин	В.	А.,	Шатохин	Т.	А.,	Лукьянчиков	В.	А.	Тератома	III	желудочка	со	зло-
качественной	трансформацией.	Нейрохирургия	2024;26(3):79–88.
DOI:	https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-79-88

Third ventricle teratoma with malignant transformation
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Intracranial	germ	cell	tumors	(GCTs)	are	rare	and	heterogeneous	group	of	primary	brain	tumors,	mainly	affecting	pediatric	
population	 and	 young	 adults.	 The	 current	 understanding	 of	 the	 etiology	 of	 intracranial	 GCTs	 and	 their	 optimal	
management	strategies	remain	controversial.	Treatment	plans	differ	depending	on	the	subtype	GCT	and	may	vary	among	
physicians	 and	 institutions.	 Central	 nervous	 system	 non-germinomatous	germ	 cell	 tumor	 (NGGCT)	 usually	 requires	
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e surgical	resection	with	histological	verification,	chemotherapy,	and	radiation.	The	extent	of	surgical	resection	is	an	

important	prognostic	factor	alongside	the	etiology	and	genetics	of	NGGCT.
This	article	presents	a	 rare	clinical	case	of	a	 rapidly	growing	teratoma	located	in	the	posterior	part	of	third	ventricle	of		
a	17-year-old	male	 presenting	 with	 symptoms	 of	 intracranial	 hypertension.	 Surgical	 total	 resection	 was	 preceded		
by	 endoscopic	 third	 ventriculostomy.	 Immunohistochemistry	 revealed	 the	 presence	 of	 embryonal	 carcinoma	 and	
immature	teratoma	cells	turning	the	tumor	into	mixed	type	NGGCT	with	unfavorable	prognosis.	Despite	the	complete	
resection	of	the	tumor	and	the	timely	initiation	of	adjuvant	therapy,	a	rapid	progression	of	the	disease	with	subsequent	
unfavorable	outcome	was	observed	3.6	months	after	the	surgical	treatment.

Keywords:	intracranial	germ	cell	tumor,	non-germinomatous	germ-cell	tumor,	teratoma	with	malignant	transformation,	
intraventricular	tumor
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ВВЕдЕНИЕ
Герминативноклеточные опухоли (ГКО) централь-

ной нервной системы (ЦНС) представляют собой ред-
кую и гистологически гетерогенную группу опухолей, 
преимущественно встречающихся у детей, подростков 
и молодых людей [1]. В детской и юношеской популя-
ции они составляют от 3 до 5 % первичных опухолей 
головного мозга, с несколько более высокими показа-
телями заболеваемости в некоторых регионах Азии 
[2–4].

Герминативноклеточные опухоли ЦНС делят 
на чистые герминомы и негерминомные герминатив-
ноклеточные опухоли (НГГКО). НГГКО включают 
следующие гистологические варианты: зрелая терато-
ма, незрелая тератома, тератома со злокачественной 
трансформацией, эмбриональная карцинома, опухоль 
желточного мешка, хориокарцинома и смешанная 
ГКО (содержащая 2 и более злокачественных компо-
нента) [5].

Пациенты с герминомами имеют более благопри-
ятный прогноз с общей выживаемостью, превыша-
ющей 90 %, в то время как показатели выживаемости 
при НГГКО варьируют в пределах 40–70 %. Лечение 
чистых гермином включает консервативные методы 
с применением лучевой и химиотерапии; биопсия не-
обходима лишь в случае отрицательных результатов 
анализов на опухолевые маркеры. НГГКО требуют 
более интенсивной терапии с максимально возможной 
резекцией опухоли в сочетании с лучевой и химиотера-
пией. Исключение составляют зрелые тератомы, счи-
тающиеся доброкачественными, при которых достаточ-
на только хирургическая резекция опухоли [1, 5, 6].

В представленном клиническом случае у пациента 
со смешанной НГГКО ЦНС, гистологически верифи-
цированной как тератома со злокачественной транс-
формацией, иммуногистохимический профиль кото-
рой определен как смешанная НГГКО с элементами 
эмбриональной карциномы и незрелой тератомы, на-
блюдалась клиническая картина быстрорастущего 
 агрессивного объемного образования задних отделов 
III желудочка.

КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй
Пациент, 17 лет, госпитализирован с симптомами 

гипертензионно-гидроцефального синдрома: головной 
 болью, рвотой, сонливостью. Магнитно-резонансная 
 томография (МРТ) головного мозга с контрастным уси-
лением выявила округлое образование задних отделов 
III желудочка размерами 20 × 17 × 19 мм с признаками 
блокады ликворопроводящих путей (рис. 1). Предвари-
тельную дифференциальную диагностику проводили 
с учетом характерной клинической и радиологической 
картины опухолей задней трети III желудочка и пине-
альной области (табл. 1).

На 1-м этапе с целью разрешения гипертензионно-
гидроцефального синдрома выполнена эндоскопическая 
тривентрикулоцистерностомия с одномоментной био-
псией образования. По стандартной методике в точке 
Кохера справа наложено трефинационное отверстие, 
выполнена перфорация дна III желудочка. В задних от-
делах III желудочка визуализирован передний край обра-
зования, представлявший собой опухоль розоватого цвета 
с плотной высоковаскуляризированной капсулой. Попыт-
ки забора гистологического материала сопровождались 
труднокупируемым кровотечением, в связи с чем от био-
псии образования было решено воздер жаться.

В послеоперационном периоде отмечалась положи-
тельная динамика. Пациент выписан с улучшением 
без признаков гипертензионно-гидроцефального синдро-
ма, были рекомендованы консультация онколога по месту 
жительства, повторная плановая госпитализация 
для проведения открытого оперативного вмешательст-
ва. Однако спустя 1 мес после выписки пациент был го-
спитализирован в срочном порядке на фоне резкого ухуд-
шения состояния (рекомендованная консультация 
онколога не проведена). При МРТ с контрастным усиле-
нием выявлено двукратное увеличение размеров образо-
вания (48 × 40 × 36 мм) (рис. 2). При оценке неврологи-
ческого статуса отмечались угнетение бодрствования 
до умеренного оглушения, синдром Парино, нарушения 
кратковременной памяти, умеренно выраженный гипер-
тензионный синдром. Общее состояние пациента по шка-
ле Карновского – 60 %.
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга c контрастным усилением при поступлении. В задних отделах III желудочка опре-
деляется образование с нечеткими неровными контурами, неправильной округлой формы, размерами 20 × 17 × 19 мм, неоднородно накапливаю-
щее контрастное вещество, с признаками компрессии водопровода мозга и блокады ликворопроводящих путей: а – Т1-взвешенное изображение 
(ВИ), аксиальная проекция: образование практически полностью заполняет просвет задних отделов III желудочка; б – Т1-ВИ, коронарная 
проекция; в – T2-FLAIR, аксиальная проекция: признаки гидроцефалии (ВКИ-2 = 22 %), расширение задних рогов боковых желудочков и пери-
вентрикулярный отек; г – Т1-ВИ сагит тальная проекция: компрессия водопровода мозга опухолью. Здесь и на рис. 2–5: ВКИ-2 – вентрикуло-
краниальный индекс 2

Fig. 1. Brain magnetic resonance imaging with contrast-enhanced at admission. Well-defined irregular round shaped heterogeneous mass 20 × 17 × 19 mm 
in size with irregular enhancement post contrast administration is observed in posterior part of third ventricle. Signs of aqueduct compression resulting 
in obstructive hydrocephalus: a – axial T1-weighted imaging (WI): the tumor fills the posterior third ventricle; б – coronal T1-WI; в – axial T2-FLAIR: 
hydrocephalus signs (VCR-2 = 22 %), lateral ventricles oсcipital horns dilation and periventricular edema; г – sagittal T1-WI: cerebral aqueduct compressed 
by a tumor. Here and on Fig. 2–5: VCR-2 – ventriculocranial ratio-2

a вб г

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастным усилением спустя 1 мес после эндоскопической тривентрикулоци-
стерностомии на фоне ухудшения клинико-неврологической картины (Т1-взвешенные изображения): а – аксиальная проекция; б – коронарная 
проекция; в – сагиттальная проекция. Отрицательная динамика размеров опухоли. В полости III желудочка определяется округлое неоднород-
ное образование размерами 48 × 40 × 36 мм, неоднородно накапливающее контрастное вещество. Патологическое образование практически 
полностью заполняет всю полость III желудочка, оттесняет и компримирует ножки мозга, таламусы и пластинку четверохолмия. Боковые 
желудочки не расширены (ВКИ-2 = 19 %)

Fig. 2. Brain magnetic resonance imaging with contrast enhancement 1 month post endoscopic third ventriculostomy following neurological deterioration 
(T1-weighted imaging): а – axial view; б – coronal view; в – sagittal view. Tumor size expansion. Rounded heterogeneous tumor of the third ventricle  
48 × 40 × 36 mm in size, with irregular contrast enhancement. Tumor almost completely fills the entire third ventricle, pushes back and compresses the cere-
bral peduncles, thalamus and quadrigeminal plate. The lateral ventricles are not dilated (VKR-2 = 19 %)

a вб

При определении тактики оперативного вмеша-
тельства решающим в выборе открытой хирургии стало 
наличие высоковаскуляризированной капсулы образова-
ния. Выполнен передний межполушарный транскаллез-
ный меж форникальный доступ справа. Обнаружена 
белесоватая опухолевая ткань неоднородной плотноэ-
ластической консистенции, хорошо васкуляризирован-
ная; отмечена выраженная адгезия образования с обои-
ми таламусами (рис. 3). Опухоль удалена фрагментами, 

тотально. Финальный гемостаз осуществлен с приме-
нением топического гемостатика SurgiFlo. Для конт-
роля радикальности резекции и оценки состоятельности 
перфорации дна III желудочка выполнена эндоскопиче-
ская ревизия. Визуально данных, указывающих на оста-
точные фрагменты опухоли, не выявлено. Сформированная 
во время предыдущей операции перфорация дна III же-
лудочка функционировала. В полости III желудочка 
установлен вентрикулярный дренаж, выведенный на 
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кожу через контрапертуру. Все этапы операции прово-
дили под контролем безрамной нейронавигации в усло-
виях нейрофизиологического мониторинга.

По данным контрольной мультиспиральной компью-
терной томографии головного мозга, выполненной 
в 1-е сутки после операции, опухоль удалена, послеопе-
рационных геморрагических / ишемических изменений, 
а также нарушений ликвороциркуляции не выявлено (рис. 
4). Пациент переведен в палату отделения на 2-е сутки 
после оперативного вмешательства, вентрикулярный 

дренаж удален на 3-и сутки, пациент активизирован. 
При ранней послеоперационной реабилитации наблюда-
лась неустойчивость при ходьбе, полностью разрешив-
шаяся к моменту выписки.

Пациент выписан на 14-е сутки после операции в удов-
летворительном состоянии с частичным регрессом дипло-
пии, синдрома Парино. Оценка общего состояния пациента 
по шкале Карновского улучшилась и составила 80 %.

По результатам гистологического исследования 
описана картина тератомы со злокачественной 

Рис. 3. Схематическое изображение доступа (а) и интраоперационные изображения (б–д): а – кожный разрез и краниотомия; б, в – этап до-
ступа к опухоли; г – в полости III желудочка определяется объемное образование; д – тотальное удаление образования, остаточные фрагменты 
не определяются

Fig. 3. Schematic view of the surgical approach (а) and intraoperative images (б–д): a – skin incision and craniotomy; б, в – stages of surgical approach  
to the tumor; г – tumor in the cavity of the third ventricle; д – total resection of the tumor, residual tumor is not detected
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трансформацией. При иммуногистохимическом исследо-
вании гистологического материала дано заключение о на-
личии клеток эмбрионального рака и незрелой тератомы. 
Онкомаркеры в крови, взятой через 2 нед после опера-
ции, находились в пределах нормы (α-фетопротеин – 
3,91 нг / мл, β-субъединица хорионического гонадотропина 
человека – 1,7 мМЕ / мл); при компьютерной  томографии 
всех отделов позвоночника с контрастным усилением 
не выявлено метастатических поражений. После консуль-
тации онколога проведено 4 курса 1-й линии химиотера-
пии в соответствии с протоколом SIOP CNS GCT II, 

в качестве следующего этапа была запланирована лучевая 
терапия.

На фоне проводимой химиотерапии через 3 мес после 
выписки из стационара состояние пациента оценивалось 
как стабильное. Онкомаркеры крови оставались в преде-
лах референсных значений. По результатам контрольной 
МРТ головного мозга с контрастным усилением данных, 
указывающих на рецидив опухоли, выявлено не было (рис. 5). 
По данным компьютерной томографии с контрастным 
усилением всех отделов позвоночника, органов грудной 
клетки, органов брюшной полости, органов малого таза 

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография головного мозга в 1-е сутки после операции: а – аксиальная проекция; б – коронарная 
проекция; в – сагиттальная проекция. Тотальная резекция опухоли. Послеоперационная ненапряженная пневмоцефалия. В полости III желудочка 
установлен вентрикулярный дренаж. Признаков геморрагических, ишемических осложнений нет. Боковые желудочки не расширены, ВКИ-2 = 15 %

Fig. 4. Brain multi-spiral computed tomography, post-operative day 1: a – axial view; б – coronal view; в – sagittal view. Total resection of the tumor. Post-
operative no tension pneumocephalus. Ventricular drainage was inserted in the cavity of the third ventricle. There are no signs of hemorrhagic, ischemic 
complications. The lateral ventricles are not dilated, VKR-2 = 15 %

Рис. 5. Магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастным усилением через 3 мес после удаления опухоли (Т1-взвешенные изо-
бражения): а – аксиальная проекция; б – коронарная проекция; в – сагиттальная проекция. Тотальная резекция опухоли. Признаков гидроце-
фалии нет (ВКИ-2 = 16 %)

Fig. 5. Brain magnetic resonance imaging with contrast enhancement 3 months post operative (T1-weighted imaging): a – axial view; б – coronal view; в – 
sagittal view. Total resection of the tumor. There are no signs of hydrocephalus, VKR-2=16 %
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также не выявлено.
На 4-й месяц после оперативного вмешательства, 

при обследовании перед проведением лучевой терапии 
начал отмечаться рост онкомаркеров: α-фетопротеин – 
278 нг / мл, спустя месяц – 712 нг / мл. По данным пози-
тронно-эмиссионной томографии, совмещенной с ком-
пьютерной томографией, выявлены дистантные отсевы 
опухоли по желудочковой системе с лептоменингеальным 
поражением головного мозга и на уровне шейного отдела 
позвоночника. При МРТ через 6 мес после операции обна-
ружены объемные образования III желудочка в области 
гипоталамуса и прозрачной перегородки. Начат курс  
2-й линии химиотерапии, на фоне которого показатели 
онкомаркеров снизились, но не достигли референсных зна-
чений. С учетом метастатического локального и ди-
стантного поражения ЦНС химиотерапевтическое ле-
чение, радиотерапия, а также хирургическое лечение 
не были показаны. Пациент выписан из онкологической 
клиники с рекомендациями по проведению симптомати-
ческой терапии. При выписке состояние по шкале Кар-
новского – 40 %, по шкале ECOG – 3.

ОбСУждЕНИЕ
В настоящее время отсутствует единый стандарт 

лечения НГГКО ЦНС. Онкологи из различных стран 
и регионов (США и Канада (Группа детской онколо-
гии (Children’s Oncology Group, COG)), Европа (Ме-
ждународное общество детской онкологии (Interna-
tional Society of Pediatric Oncology, SIOP)), Французское 
общество детской онкологии (Société Française d’Onco-
lo gie Pediatrique, SFOP) и Азия) применяют свои диаг-
ностические критерии и протоколы лечения.

Тем не менее общепринятой считается необходи-
мость комплексного подхода к лечению НГГКО ЦНС. 
Данные, полученные в ходе мультицентровых северо-
американских и европейских исследований, указыва-
ют на то, что мультимодальная терапия, включающая 
химиотерапию, максимально безопасную хирургиче-
скую резекцию и лучевую терапию, способствует до-
стижению 5-летних показателей общей выживаемости 
у пациентов с НГГКО ЦНС в диапазоне от 82 до 92 % 
[6–8]. Подобные результаты были зафиксированы 
и в азиатских исследованиях, где 5-летние показатели 
бессобытийной и общей выживаемости составили 78,2 
и 85,4 % соответственно [7].

Примечательно, что 5-летняя выживаемость паци-
ентов, получавших исключительно полнодозную крани-
оспинальную лучевую терапию или только химиотера-
пию, значительно ниже и находится в пределах 20–40 % 
[8–12]. Важно подчеркнуть, что вопросы, связанные 
с объемом и режимом проведения радиотерапии, до сих 
пор остаются предметом «разногласий» между европей-
скими и североамериканскими протоколами.

Проведение комплексной терапии не всегда гаран-
тирует успешность лечения. У части пациентов со зло-

качественными интракраниальными НГГКО ЦНС ли-
бо отсутствует ответ на терапию, либо наблюдается 
прогрессирование заболевания в процессе лечения 
или рецидив после завершения терапии [13, 14]. Неэф-
фективность терапии отмечается у 30–35 % пациентов 
с НГГКО интракраниальной локализации [15–17]. Па-
циенты с НГГКО ЦНС, у которых отсутствует ответ 
на терапию, занимают значительное место в общей ста-
тистике онкологической смертности в педиатрической 
и особенно в подростковой возрастной группе [18].

Исследование, направленное на изучение причин 
неблагоприятного исхода у пациентов с НГГКО ЦНС, 
проведено группой онкологов под руководством 
A. Fonseca. Проанализированы клинические иссле-
дования, проведенные в Европе и Северной Америке 
в течение 30-летнего периода. В когорте пациентов, 
включенных в проспективные исследования, неэффек-
тивность лечения наблюдалась в 95 (23,5 %) из 404 слу-
чаев. Авторами выделены 3 варианта неэффективности 
терапии: прогрессирование заболевания, синдром рас-
тущей тератомы и рецидив заболевания. Прогрессиро-
вание заболевания определяли как ухудшение во время 
терапии (в течение менее чем 6 мес после постановки 
диагноза). Для синдрома растущей тератомы были ха-
рактерны признаки радиологического прогрессирова-
ния при одновременной нормализации уровня онко-
маркеров и гистологически подтвержденное наличие 
преимущественно зрелых компонентов тератомы. Ре-
цидив заболевания рассматривали как событие, про-
изошедшее после завершения терапии [19].

Наиболее часто неэффективность терапии прояв-
лялась рецидивом заболевания (70 % случаев) с ме-
дианой времени от завершения лечения до рецидива 
14 (9–28) мес, в значительно меньшей степени отме-
чалось прогрессирование заболевания (~20 % пациен-
тов), самым редким вариантом был синдром растущей 
тератомы (~9 % пациентов), как правило встреча-
ющийся у детей младшего возраста.

Сравнив случай нашего пациента с данными груп-
пы пациентов с прогрессированием заболевания, опи-
санными в исследовании A. Fonseca и соавт. [19], мы 
обнаружили схожесть во многих характеристиках, 
но также выявили параметры, выходящие за рамки 
общего описания. Мужской пол, подростковый воз-
раст и прогрессивное повышение уровня онкомарке-
ров соответствуют общей характеристике подгруппы. 
Также стоит отметить, что в группе с прогрессирова-
нием заболевания большинство опухолей (69,3 %) 
имели смешанную структуру (2 и более злокачествен-
ных компонента). Среднее время до прогрессирования 
составило 5 мес. Большинство пациентов с прогреси-
рованием заболевания (87,5 %), как и пациент в на-
шем наблюдении, не успели получить радиотерапию 
(прогрессирование заболевания не позволило начать 
лучевую терапию). Несовпадения наблюдались по сле-
дующим аспектам. У нашего пациента имела место 
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ния с локальным, лептоменингеальным и спинальным 
метастазированием, что позволяет сделать вывод о бо-
лее агрессивном течении заболевания с более небла-
гоприятным прогнозом. Признаки метастазирования 
на момент установления диагноза в исследовании 
A. Fonseca и соавт. были выявлены в подавляющем 
большинстве случаев (95,8 %) [19], что выделяет на-
шего пациента, у которого визуализация всего нейро-
аксиса не показала признаков рецидива или метаста-
зирования в течение 3,5 мес после оперативного 
лечения.

Что касается рецидивов заболевания, стоит отме-
тить, что метастатические рецидивы, как правило, 
проявлялись в более короткие сроки по сравнению 
с локальными рецидивами. Вероятно, это свидетель-
ствует о наличии специфического механизма рези-
стентности к терапии и неэффективности лечения. 
В ходе исследования возможных факторов риска, свя-
занных с метастатическими рецидивами, авторы не об-
наружили статистически значимой корреляции 
ни с одним из следующих факторов: возраст, пол, ло-
кализация первичной опухоли, уровень онкомаркеров 
на момент постановки диагноза, гистологическое за-
ключение, объем лучевой терапии или применяемый 
терапевтический протокол [19].

У пациента в рамках нашего наблюдения зафикси-
ровано прогрессирование заболевания, несмотря 
на тотальное удаление опухоли и проведение курса 1-й 
линии химиотерапии в короткие сроки. В соответст-
вии с иммуногистохимическим заключением (эмбри-
ональный рак и незрелая тератома согласно классифи-
кации M. Matsutani и соавт. [4]) пациент изначально 
был отнесен к группе неблагоприятного прогноза с по-
вышенным риском диссеминации опухоли по суб-
арахноидальным пространствам и спинального мета-
стазирования. Значительное увеличение размеров 
образования за короткий период также свидетельство-
вало о выраженной агрессивности опухолевого про-
цесса.

Согласно результатам исследования A. Fonseca 
и соавт. [19], прогрессирование заболевания при ин-
тракраниальных НГГКО ЦНС может быть обусловле-
но секретирующими компонентами опухоли, отвеча-
ющими за устойчивость к терапии. Что касается 
смешанных НГГКО, таких как эмбриональная карци-
нома и незрелая тератома, как в представленном нами 
случае, сложно утверждать, какой именно компонент 
опухоли является секретирующим и ответственным 
за устойчивость к терапии, – для этого требуется про-
ведение более подробного иммуногистохимического 
исследования с выделением клеточных линий.

Персонализированная и таргетная терапии, опи-
рающиеся на уникальные молекулярные и генетиче-
ские характеристики опухоли, представляют собой 
потенциальные методы преодоления резистентности 
к лечению. Среди новых подходов в современной он-
кологической практике, таких как молекулярная тар-
гетированная терапия, иммунотерапия с использова-
нием ингибиторов контрольных точек иммунного 
ответа, лечение препаратами – ингибиторами ангиоге-
неза, эпигенетическая и гормональная терапия, возмож-
но, найдутся варианты, способные изменить текущую 
неблагоприятную статистику и стать обнадеживающей 
перспективой для пациентов с НГГКО ЦНС. Приме-
ром может служить исследование J. K. Woods и соавт. 
[20], в котором после успешного лечения смешанной 
формы НГГКО ЦНС с преобладающим компонентом 
хориокарциномы был проведен пересмотр архивных 
данных пациентов с НГГКО ЦНС. Пересмотр под-
твердил экспрессию белков PD-1 и PD-L1 (рецептора 
программируемой клеточной гибели 1 и его лиганда 
соответственно) в клетках  НГГКО ЦНС, свидетельст-
вуя об их иммунной активности. Это позволяет объяс-
нить эффективность иммунотерапии с использованием 
ингибиторов PD-1 / PD-L1, представляющих собой ин-
гибиторы белков контрольных точек иммунного отве-
та. Подобные исследования пока немногочисленны, 
но дальнейший анализ и проведение масштабных ис-
следований могут предоставить возможность внедре-
ния новых методов с доказанной эффективностью 
в случаях безуспешного лечения согласно текущим 
терапевтическим протоколам.

зАКЛюЧЕНИЕ
Негерминомные герминативноклеточные опухоли 

ЦНС редко встречаются в клинической практике. Не-
смотря на улучшение результатов лечения благода-
ря современным мультимодальным протоколам, 
у 17–35 % пациентов отсутствует ответ на комплекс-
ную терапию, как в описанном нами случае, что об-
условливает крайне неблагоприятный прогноз даже 
при тотальном удалении опухоли и проведении химио- 
и радиотерапии.

Дальнейшие исследования, направленные на по-
нимание механизмов резистентности и биомолекуляр-
ных особенностей НГГКО ЦНС, могут значительно 
улучшить результаты лечения и прогноз для пациен-
тов, у которых наблюдаются признаки прогрессирова-
ния заболевания даже при проведении стандартной 
терапии. Введение новых терапевтических направле-
ний лечения, таких как иммунотерапия, может стать 
перспективным вариантом преодоления неэффектив-
ности стандартных методов лечения.
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тРУдНОСтИ ПРИ РЕПЕРфУзИОННОй тЕРАПИИ 
ИНфАРКтА ГОЛОВНОГО МОзГА У ПАцИЕНтА 
С ЭРИтРОцИтОзОМ

С. А. Прозоров

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

К о н т а к т ы :	 Сергей	Анатольевич	Прозоров	surgeonserge@mail.ru

Инфаркт	головного	мозга	может	возникать	в	результате	редких	болезней	системы	крови.	Представлено	клиническое	
наблюдение	реперфузионной	терапии	у	больного	с	чувашским	типом	наследственно-семейного	эритроцитоза.	Хотя	
больной	принимал	ацетилсалициловую	кислоту	 (500	мг	/	cут),	развился	 тромбоз	сегмента	М1	средней	мозговой	
артерии.	Несмотря	на	введение	больному	алтеплазы	–	рекомбинантного	тканевого	активатора	плазминогена,	тром-
боаспирацию	и	тромбоэкстракцию,	успех	был	кратковременным	и	наступил	ретромбоз.	Необходимо	дальнейшее	из-
учение	проблемы	лечения	больных	с	инфарктом	головного	мозга,	связанного	с	гематологическим	заболеванием.

Ключевые слова: инфаркт	головного	мозга,	чувашский	тип	наследственно-семейного	эритроцитоза,	эндоваску-
лярное	лечение

Для цитирования:	Прозоров	С.	А.	Трудности	при	реперфузионной	терапии	инфаркта	головного	мозга	у	пациента	
с	эритроцитозом.	Нейрохирургия	2024;26(3):89–94.
DOI:	https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-89-94

Difficulties of reperfusion therapy of cerebral infarction in a patient with erythrocytosis

S. A. Prozorov

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

C o n t a c t s :	 Sergey	Anatolievich	Prozorov	surgeonserge@mail.ru

A	brain	infarction	can	occur	as	a	result	of	rare	diseases	of	the	blood	system.	The	clinical	observation	of	reperfusion	
therapy	in	a	patient	with	the	Chuvash	type	of	hereditary	familial	erythrocytosis	is	given.	Although	the	patient	took	
acetylsalicylic	acid	(500	mg	per	day),	thrombosis	of	the	M1	segment	of	the	middle	cerebral	artery	occurred.	Despite	the	
introduction	of	alteplase,	a	recombinant	tissue	plasminogen	activator,	thromboaspiration	and	thromboextraction	to	
the	patient,	success	was	short-lived	and	retrombosis	occurred.	It	is	necessary	to	further	study	the	problem	of	treating	
patients	with	cerebral	infarction	associated	with	hematological	disease.

Keywords:	cerebral	infarction,	Chuvash	type	of	hereditary	familial	erythrocytosis,	endovascular	treatment
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ВВЕдЕНИЕ
Инфаркт головного мозга может возникать в ре-

зультате редких болезней системы крови.
Чувашский эритроцитоз – аутосомно-рецессив-

ная форма эритроцитоза, эндемичная для больных 
из Чувашии, связана с гомозиготностью по мута-
ции С598Т в гене von Hippel–Lindau (VHL). Для 

заболевания характерно повышение уровней эритро-
цитов и гемоглобина, гематокрита, гормона эритро-
поэтина. Более 25 % больных умирают в возрасте 
до 40 лет. Причинами ранней смерти являются тром-
ботические осложнения, в том числе ишемический 
инсульт. Впервые заболевание было описано Л. А. По-
ляковой [1].

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:surgeonserge@mail.ru
mailto:surgeonserge@mail.ru
https://ru.wikipedia.org/wiki/VHL
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и возникших трудностей при проведении комбиниро-
ванной реперфузионной терапии у больного с инфар-
ктом головного мозга, с чувашским типом наследст-
венно-семейного эритроцитоза.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАбЛюдЕНИЕ
Пациент, 31 года, родился и рос в Чувашии, приехал 

на работу в Москву. Доставлен в стационар по экстрен-
ным показаниям, за 40 мин до поступления почувствовал 
себя плохо: возникли слабость, головная боль, головокру-
жение, опущение уголка рта слева, слабость в левой руке 
и ноге.

При поступлении состояние пациента тяжелое. Не-
врологический статус: сознание ясное; ориентация в про-
странстве, времени и собственной личности сохранена; 
дизартрия легкой степени; глазные щели равные; величи-
на и симметрия зрачков: D = S; менингеальный синдром 
не выявлен; горизонтальный нистагм влево; частичный 
парез взора влево; роговичные рефлексы: D = S; реакция 
зрачков на свет в норме; поля зрения не изменены; сла-
бость нижней половины мимической мускулатуры слева; 
снижение поверхностной чувствительности в левой 
верхней конечности; глаза открывает спонтанно, на во-
просы отвечает, команды выполняет, на осмотр реаги-
рует. Артериальное давление 140 / 90 мм рт. ст., часто-
та сердечных сокращений 84 / мин. Парез левой верхней 
конечности – 2 балла, нижней – 4 балла; сухожильные 
рефлексы конечностей снижены. По шкале инсульта на-
циональных институтов здоровья (The National Institutes 
of Health Stroke Scale, NIHSS) – 7 баллов; по шкале комы 
Глазго (The Glasgow Coma Scale) (ШКГ) – 15 баллов; 
по модифицированной шкале Рэнкина (The modified 
Rankin Scale, mRs) – 5 баллов.

У пациента наследственный эритроцитоз, постоян-
но принимал ацетилсалициловую кислоту 500 мг 1 раз 
в сутки. Показатели анализа крови при поступлении: 
уровень гемоглобина – 220,00 г / л, гематокрита – 
68,7 %, эритроцитов – 8,51 × 1012 / л, лейкоцитов –  
6,70 × 109 / л, тромбоцитов – 131,0 × 109 / л; протромбин 
по Квику – 88,9 %, международное нормализованное от-
ношение – 1,08, активированное частичное тромбопла-
стиновое время – 28,8 с, уровень глюкозы – 6,91 ммоль / л. 
Другие показатели в пределах нормы.

При компьютерной томографии (КТ) и КТ-ангиогра-
фии экстра- и интракраниальных артерий (через 54 мин 
от момента появления первых симптомов): срединные 
структуры не смещены, зон патологической плотности 
в веществе мозга не обнаружено, по шкале оценки на-
чальных изменений на КТ-изображениях при инсульте 
(Alberta Stroke Program Early CT Score, ASPECTS) 10 бал-
лов, выявлены окклюзия сегмента М1 правой средней 
мозговой артерии (СМА), извитость внутренних сонных 
и позвоночных артерий с обеих сторон.

Тяжесть состояния пациента обусловлена инфар-
ктом головного мозга вследствие тромбоза сегмента М1 

правой СМА. Получено согласие на проведение тромболи-
тической терапии. Пациенту через 70 мин от начала 
заболевания и 30 мин от поступления начато проведение 
системного тромболизиса препаратом алтеплаза (ре-
комбинантный тканевый активатор плазминогена) 
в дозе 50 мг по схеме: 5 мг внутривенно болюсно, 45 мг 
внутривенно через инфузомат в течение 1 ч (масса тела 
пациента 57 кг). Отмечалась положительная динамика 
в виде регресса неврологического дефицита до 4 баллов 
по NIHSS. От эндоваскулярного вмешательства больной 
первоначально отказался, затем дал согласие.

Больной поступил в рентгеноперационную через 90 мин 
после госпитализации и через 2 ч 10 мин от момента 
появления симптомов. Пункция бедренной артерии вы-
полнена через 110 мин от момента поступления под эндо-
трахеальным наркозом, начата искусственная венти-
ляция легких. При ангиографическом исследовании 
подтверждена окклюзия правой СМА в сегменте М1 (рис. 1). 
Проведена тромбоаспирация из СМА – удалось извлечь 
тромботические массы. По данным контрольного иссле-
дования кровоток восстановлен (рис. 2), отмечалось его 

Рис. 1. Окклюзия правой средней мозговой артерии в сегменте М1 
у больного с эритроцитозом

Fig. 1. Occlusion of M1 segment of the right middle cerebral artery in a patient 
with erythrocytosis
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незначительное замедление (по шкале TICI – 2b), однако 
оставались пристеночные тромбы в М2-сегменте СМА, 
суживающие просвет артерии, поэтому выполнена по-
вторная тромбоаспирация. В связи с нестабильностью 
результата применяли тромбэкстрактор, несколько раз 
удавалось восстановить кровоток, а затем он вновь пре-
кращался (рис. 3), вероятно, из-за нестабильности свер-
тывающей системы крови и тромбообразования, также 
нельзя исключить и повреждение интимы при повторных 
попытках тромбоэкстракции. Вмешательство было вы-
нужденно прекращено в связи с его неэффективностью 
(TICI – 0).

Неврологический статус через сутки: уровень созна-
ния – глубокое оглушение; речь невозможно оценить 
из-за интубационной трубки и медикаментозной седа-
ции; глазные щели равные; величина, симметрия зрачков: 
D = S; менингеальный синдром не выявлен; нистагм от-
сутствует; движения глазных яблок: легкий парез взора 
влево; роговичные рефлексы: D = S; реакция зрачков 
на свет в норме; поля зрения и чувствительность лица 
не изменены; мимическая мускулатура: лицо симметрич-
но; слух, глотание и чувствительная сфера не изменены; 
оценка мышечной силы конечностей слева: парез конеч-
ности до 1 балла; сухожильные рефлексы конечностей 
снижены. NIHSS – 14 баллов, ШКГ – 13 баллов, mRs – 
5 баллов. Пациент вял, адинамичен, сонлив; выполняет 
элементарные инструкции после повторений.

Компьютерная томография через 25,5 ч после 1-го ис-
следования: срединные структуры не смещены, цистерны 
основания мозга прослеживаются, не деформированы, 
сильвиевы щели и конвекситальные борозды справа су-
жены и с высокоплотным содержимым, слева прослежи-
ваются, в правой височной доле и подкорковых ядрах 
справа визуализируется нечеткая гиподенсивная зона 
(13 ед Н) неправильной формы, общим объемом 30 см3. 
КТ-признаки ишемических изменений правой височной 
доли и подкорковых ядер справа, конвекситального суб-
арахноидального кровоизлияния, умеренного отека пра-
вой гемисферы мозга, ASPECTS – 8 баллов.

Неврологический статус через 4 сут: уровень созна-
ния – глубокое оглушение; речь невозможно оценить 
из-за интубационной трубки и медикаментозной седа-
ции; глазные щели равные; величина и симметрия зрач-
ков: D = S; менингеальный синдром не выявлен; нистагм 
отсутствует; движение глазных яблок: легкий парез 
взора влево; роговичные рефлексы: D = S; реакция зрачков 
на свет в норме; оценка мышечной силы конечностей 
слева: парез конечности до 1 балла; мышечный тонус 
понижен; сухожильные рефлексы конечностей снижены. 
NIHSS – 28 баллов, ШКГ – 12 баллов. На болевой раз-
дражитель пациент открывает глаза, недифференциро-
ванная реакция на боль.

Компьютерная томография через 4 сут: КТ-призна-
ки обширной зоны ишемических изменений в веществе 
правого полушария мозга в бассейне правой СМА, 

Рис. 2. Церебральная ангиография после тромбоаспирации. Кровоток 
по сегменту М1 восстановлен, сужения в сегменте М2 за счет оста-
точных тромбов

Fig. 2. Cerebral angiography after thrombus aspiration. Blood flow in M1  
is restored, M2 narrowing due to residual clots

Рис. 3. Контрольное исследование перед окончанием вмешательства. 
Реокклюзия

Fig. 3. Control examination before the end of intervention. Re-occlusion
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ситального субарахноидального кровоизлияния, попе-
речной дислокации мозга – до 5 мм влево, ASPECTS – 
6 баллов.

С целью улучшения реологических свойств крови па-
циенту проведен лечебный эритроцитоферез. Пациент 
прошел длительное лечение в стационаре, в том числе 
из-за осложнений (абсцесс верхней доли правого легкого, 
гнойный трахеобронхит, тромбоз глубоких вен верхних 
и нижних конечностей). За время лечения в состоянии 
пациента наблюдалась положительная динамика, отме-
чен регресс неврологического дефицита.

Неврологический статус при выписке: сознание яс-
ное; ориентация в пространстве, времени и собственной 
личности сохранена, игнорирование не выявлено; дизар-
трия, дисфония не выявлены; речь не изменена; глазные 
щели равные; величина и симметрия зрачков: D = S; ме-
нингеальный синдром не выявлен; нистагм отсутствует; 
движения глазных яблок в полном объеме; роговичные 
рефлексы: D = S; реакция зрачков на свет в норме; поля 
зрения, чувствительность лица не изменены; мимическая 
мускулатура: слабость нижней половины мимической 
мускулатуры слева; слух, глотание, чувствительная сфе-
ра не изменены; мышечная сила: левосторонний гемипарез 
до 1 балла в дистальных отделах верхней конечности, 
в нижней конечности – 3 балла; мышечный тонус повы-
шен; сухожильные рефлексы конечностей снижены; ко-
ординацию движений слева исследовать невозможно 
из-за пареза; тоническое напряжение кивательной мыш-
цы слева.

Пациент выписан с диагнозом: инфаркт головного 
мозга, синдром правой СМА, тромбоз М1-сегмента пра-
вой СМА, наследственный эритроцитоз; системный 
тромболизис препаратом алтеплаза, эндоваскулярная 
тромбоаспирация и тромбоэкстракция. По классифика-
ции ишемического инсульта TOAST (Trial of Org 10172 in 
Acute Stroke Treatment) – тип 4. NIHSS – 7 баллов, mRS – 
4 балла, ШКГ – 15 баллов, индекс Бартела – 50. Рекомен-
дован прием ривароксабана в дозе 10 мг / сут и ряда препа-
ратов, связанных с лечением легочных осложнений.

ОбСУждЕНИЕ
A. Gonthier и J. Bogousslavsky ретроспективно про-

анализировали данные пациентов, госпитализированных 
по поводу первого ишемического инсульта гематоло-
гической этиологии. У 22 (0,47 %) из 4697 пациентов 
инсульт произошел из-за следующих гематологиче-
ских патологий: полицитемия вера (ПВ) (n = 4), вто-
ричная полицитемия (n = 4), эссенциальная тромбо-
цитемия (ЭТ) (n = 2), вторичный тромбоцитоз (n = 4), 
множественная миелома (n = 1), синдром диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания (n = 1), 
дефицит белка S (n = 1), антифосфолипидный син-
дром (n = 4), гипергомоцистеинемия (n = 1) [2].

В англоязычной литературе заболевание описыва-
ют как Chuvash polycythemia. Полицитемию иногда 

называют эритроцитозом, но эти термины не являют-
ся синонимами, так как под полицитемией понимают 
любое увеличение количества эритроцитов независимо 
от того, связано ли это с эритроцитозом или нет. Поли-
цитемия встречается гораздо чаще, чем чувашский эри-
троцитоз, и характеризуется тромботическими ослож-
нениями, среди которых инсульты и инфаркты, что 
связано с гипервязкостью, уменьшением мозгового 
кровотока и аномалией функции тромбоцитов [3].

Эссенциальная тромбоцитемия и ПВ характеризу-
ются соответственно эритроцитозом и тромбоцитозом 
[4]. При ПВ обнаруживают мутацию JAK2, а примерно 
у 90 % пациентов с ЭT – взаимоисключающие мута-
ции JAK2, CALR или миелопролиферативного лейкоза. 
При ПВ существуют 2 категории риска тромбоза: вы-
сокий (возраст >60 лет или наличие тромбоза в анам-
незе) и низкий (отсутствие обоих факторов риска). 
При ЭT рассмат ривают 4 категории риска: очень низ-
кий (возраст ≤60 лет, отсутствие тромбоза, дикий тип 
(wild-type) JAK2), низкий (критерии как при очень низ-
ком риске, но с наличием мутации JAK2), средний 
(возраст >60 лет, отсутствие тромбоза, дикий тип JAK2) 
и высокий (наличие истории тромбоза или возраст 
>60 лет, мутация JAK2) [4].

M. Burattini и соавт. проанализировали связь меж-
ду острым ишемическим инсультом и ПВ: ишемиче-
ский инсульт возник как первое проявление ПВ 
в 16,2 % случаев; кумулятивная частота цереброваску-
лярных событий составляла до 5,5 на 100 человек в год, 
на инсульт приходилось 8,8 % всех смертей, связанных 
с ПВ; возраст, мутации и предыдущая история тром-
боза были основными факторами риска; лучший под-
ход к снижению риска рецидива инсульта неясен, даже 
если некоторые данные свидетельствуют о потенци-
альной роли снижения гематокрита ниже 45 % [5].

Полицитемия может вызвать ишемический ин-
сульт из-за тромбоза не только мелких дистальных ар-
терий, но и сонной или позвоночной артерии [3, 6]. 
J. Sanahuja и соавт. представили случай инфаркта го-
ловного мозга, вызванного тромбозом сонной арте-
рии, СМА и корковых ветвей передней мозговой арте-
рии [3].

Случай комбинированного тромбоза (венозного 
и артериального) описан R. Benmalek и соавт. У паци-
ента возникла острая боль в груди, в течение 2 нед он 
также страдал от сильной головной боли, при маг-
нитно-резонансной ангиографии обнаружен тромбоз 
верхнего сагиттального синуса, а при коронарогра-
фии – тромб в устье огибающей артерии. Анализы 
крови показали повышение уровней гемоглобина и ге-
матокрита, лейкоцитоз и тромбоцитемию. Выявлена 
мутация JAK2 V617F, что подтверждало диагноз полици-
темии; проведен курс консервативного лечения [7].

Основной целью терапии при ПВ и ЭT является 
предотвращение тромбогеморрагических осложнений. 
Всем пациентам необходимы поддержание уровня 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonthier+A&cauthor_id=15602345
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bogousslavsky+J&cauthor_id=15602345
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Burattini+M&cauthor_id=34508650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanahuja+J&cauthor_id=15891949
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кислоты 1 или 2 раза в день при отсутствии противо-
показаний [4].

По данным J. J. Michiels и соавт., ацетилсалицило-
вая кислота снижает риск периферических, церебраль-
ных и глазных ишемических нарушений путем необра-
тимого ингибирования активности тромбоцитов 
циклооксигеназой 1 и агрегации ex vivo, если же 
не применять ацетилсалициловую кислоту, то пациен-
ты с ЭT и ПВ подвергаются высокому риску серьез-
ного артериального тромбоза, включая инсульт, ин-
фаркт миокарда [8].

В представленном наблюдении пациент получал 
ацетилсалициловую кислоту в дозе 500 мг / сут, однако, 
несмотря на это, у него возник тромбоз.

Существует немного сообщений об эндоваскуляр-
ном лечении тромбоза у больных с полицитемией 
и другими гематологическими заболеваниями. D. Roh 

и соавт. описали эндоваскулярное лечение пациентки 
с тромбозом церебрального венозного синуса, у которой 
позже обнаружили мутацию JAK2 и эссенциальный 
тромбоцитоз. Нарастание отека мозга и прогрессиро-
вание комы обусловили необходимость эндоваскуляр-
ного лечения. После неудачных попыток эндоваску-
лярной тромбэктомии были установлены 2 отдельных 
микрокатетера для непрерывной инфузии рекомби-
нантного тканевого активатора плазминогена. После 
40 ч непрерывного введения препарата в дополнение 
к системному внутривенному введению гепарина про-
изошло рентгенологическое и клиническое разреше-
ние тромбоза венозного синуса [9].

В представленном нами случае больному ввели 
рекомбинантный тканевой активатор плазминогена 
и выполнили тромбэктомию, но усилия не увенчались 
успехом.

Рецидивирующая реокклюзия после эндоваску-
лярной реканализации возможна и при других пато-
логических состояниях, например у пациентов с дефи-
цитом белка S [10]. M. T. Froehler сообщил об успешном 
лечении пациентки с мутацией фактора V Лейдена 
и тромбозом правого поперечного синуса и верхнего 
сагиттального синуса головного мозга с помощью ин-
струмента для тромбэктомии Solitaire FR. Эндовас-
кулярное вмешательство привело к реканализации 
венозных синусов, разрешению неврологического де-
фицита и уменьшению головной боли [11].

Необходимы дальнейшие исследования для оцен-
ки роли гематологических заболеваний в возникнове-
нии нарушений мозгового кровообращения [3, 5].

Реокклюзия может возникать после успешного 
тромболизиса и успешной механической тромбэкто-
мии. А. V. Alexandrov и J. C. Grotta проанализировали 
результаты лечения 66 пациентов, которым внутривенно 
вводили рекомбинантный тканевой активатор плаз-
миногена через 130 ± 32 мин после инсульта: река-
нализация была полной у 18 (30 %) пациентов, час-

тичной – у 29 (48 %), не произошла – у 13 (22 %). 
Реокклюзия возникла у 34 % (16 / 47) пациентов с ре-
канализацией: у 4 (22 %) из 16 пациентов с полной 
реканализацией и у 12 (41 %) из 29 пациентов с ча-
стичной реканализацией [12].

Согласно результатам метаанализа X. Li и соавт., 
у 3–9 % пациентов наблюдалась реокклюзия в течение 
24 ч после выполнения механической тромбэктомии; 
длительное время до реперфузии, по-видимому, спо-
собствует повторной окклюзии после механической 
тромбэктомии [13].

По данным P. J. Mosimann и соавт., ранняя реок-
клюзия наблюдалась у 16 (2,3 %) из 711 пациентов 
(медиана 20 ч). Предикторами являлись более высокие 
уровни тромбоцитов при поступлении, прединсульт-
ная функциональная зависимость и инсульт неопре-
деленного или другого уточненного патогенеза по 
классификации TOAST, наличие остаточных фрагмен-
тов эмболов или стеноза в месте тромбэктомии [14].

W. Li и соавт. сообщили, что у 44 (7,2 %) из 614 
пациентов после успешной реканализации произошла 
реокклюзия в течение 24 ч; возраст, окклюзия внутрен-
ней сонной артерии, внутривенный тромболизис, ко-
личество проходов инструментом при тромбэктомии, 
имплантация стента и уровни D-димера были незави-
симо связаны с 24-часовой реокклюзией [15].

По данным J. P. Marto и соавт., реокклюзия 
возник ла в течение 24 ч в 6,6 % случаев после река-
нализации; терапия статинами перед госпитализаци-
ей, окклюзия интракраниального отдела внутренней 
сонной артерии, количество проходов инструментом, 
транзиторная реокклюзия во время механической 
тромбэктомии и атеросклероз были независимо свя-
заны с реокклюзией; в сопоставимом когортном ана-
лизе остаточный тромб или стеноз ассоциировались 
с реокклюзией [16].

В этих публикациях приводятся данные о частоте 
реокклюзии среди всех больных, которым выполняли 
механическую тромбэктомию. Данных о частоте реок-
клюзии среди больных с патологией свертывающей 
системы крови нет, поскольку таких больных не так 
много и исследователи располагают информацией 
только по небольшому числу наблюдений, но очевид-
но, что процент реокклюзии у больных с заболевани-
ями крови должен быть значительно выше.

Таким образом, гематологические заболевания, 
в частности чувашский эритроцитоз, несмотря на про-
водимую терапию, могут приводить к окклюзии цере-
бральных артерий. Остаточные фрагменты тромбов 
после удаления тромботических масс являются пре-
диктором реокклюзии и необходимо стремиться 
к их полному удалению, в то же время повторный про-
ход инструментом также повышает риск реокклюзии 
на фоне нарушения свертывающей системы крови 
из-за возможности повреждения интимы сосуда, что 
нельзя исключить и в представленном наблюдении.
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Существуют редкие причины инфаркта головного 
мозга, в том числе болезни системы крови. В представ-
ленном наблюдении тромбоз сегмента М1 СМА раз-
вился у пациента на фоне приема ацетилсалициловой 
кислоты (500 мг / сут). Несмотря на введение пациенту 
алтеплазы – рекомбинантного тканевого активатора 
плазминогена, тромбоаспирацию и тромбоэкстрак-

цию, успех был кратковременным и наступил ретром-
боз. Клиницисты и эндоваскулярные хирурги всегда 
должны помнить о возможности редких причин нару-
шения мозгового кровообращения. Необходимо даль-
нейшее изучение проблемы помощи больным с гема-
тологическими заболеваниями и инфарктом головного 
мозга; возможно, необходимо дополнение схем и ме-
тодик лечения.

1. Полякова Л.А. Семейный эритроцитоз у жителей Чувашской 
АССР. Проблемы гематологии и переливания крови 
1974;19(10):30–3. 
Polyakova L.A. Familial erythrocytosis in the residents of the 
Chuvash ASSR. Problemy gematologii i perelivaniya krovi = 
Problems of Hematology and Blood Transfusion 1974;19(10):30–3. 
(In Russ.).

2. Gonthier A., Bogousslavsky J. [Cerebral infarction of arterial 
origin and haematological causation: the Lausanne experience 
and a review of the literature (In French)]. Rev Neurol (Paris) 
2004;160(11):1029–39. 
DOI: 10.1016/s0035-3787(04)71140-6

3. Sanahuja J., Marti-Fabregas J., Marti-Vilalta J.L. [Carotid 
thrombus and cerebral infarction as the initial clinical manifestation 
of polycythemia vera. (In Spanish)]. Neurologia 2005;20(4):194–6.

4. Tefferi A., Barbui T. Polycythemia vera and essential 
thrombocythemia: 2019 update on diagnosis, risk-stratification 
and management. Am J Hematol 2019;94(1):133–43. 
DOI: 10.1002/ajh.25303

5. Burattini M., Falsetti L., Potente E. et al. Ischemic stroke as a 
presenting manifestation of polycythemia vera: a narrative review. 
Rev Neurosci 2021;33(3):303–11. 
DOI: 10.1515/revneuro-2021-0066

6. Gul H.L., Lau S.Y.M., Chan-Lam D., Ng J.-P. Vertebral artery 
thrombosis: a rare presentation of primary polycythaemia. BMJ 
Case Rep 2014;2014:bcr2013201347. 
DOI: 10.1136/bcr-2013-201347

7. Benmalek R., Mechal H., Zahidi H. et al. Combined venous 
and arterial thrombosis revealing underlying myeloproliferative 
disorder in a young patient: a case report. J Med Case Rep 
2021;15(1):76. DOI: 10.1186/s13256-020-02593-5

8. Michiels J.J., Berneman Z., Gadisseur A. et al. Aspirin-responsive, 
migraine-like transient cerebral and ocular ischemic attacks 

and erythromelalgia in JAK2-positive essential thrombocythemia 
and polycythemia vera. Acta Haematol 2015;133(1):56–63. 
DOI: 10.1159/000360388

9. Roh D., Carroll J., Melmed K. et al. Endovascular treatment 
of cerebral venous sinus thrombosis and insights into intracranial 
coagulopathy. J Stroke Cerebrovasc Dis 2019;28(4):e7–e9. 
DOI: 10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2018.12.015

10. Bustamante A., Moniche-Alvarez F., Gonzalez-Marcos J.R. et al. 
[Recurring arterial reocclusion following endovascular 
recanalisation in a patient with protein S deficiency (In Spanish)]. 
Rev Neurol 2013;57(1):44–5.

11. Froehler M.T. Successful treatment of cerebral venous sinus 
thrombosis with the Solitaire FR thrombectomy device. 
J Neurointerv Surg 2013;5(6):e45. 
DOI: 10.1136/neurintsurg-2012-010517

12. Alexandrov А.V.,  Grotta J.C. Arterial reocclusion in stroke patients 
treated with intravenous tissue plasminogen activator. Neurology 
2002;59(6):862–7. DOI: 10.1212/wnl.59.6.862

13. Li X.,  Gu F.,  Ding J. et al. The predictors and prognosis for 
unexpected reocclusion after mechanical thrombectomy: a meta-
analysis. Ann Transl Med 2020;8(23):1566.  
DOI: 10.21037/atm-20-3465

14. Mosimann P.J.,  Kaesmacher J., Gautschi D. et al. Predictors 
of unexpected early reocclusion after successful mechanical 
thrombectomy in acute ischemic stroke patients. Stroke 
2018;49(11):2643–51. DOI: 10.1161/STROKEAHA.118.021685

15. Li W.,  Ding J.,  Sui X. et al. Prognosis and risk factors for 
reocclusion after mechanical thrombectomy. Ann Clin Transl 
Neurol 2020;7(4):420–8. DOI: 10.1002/acn3.50999

16. Marto J.P.,  Strambo D.,  Hajdu S.D.  et al.  Twenty-four-hour 
reocclusion after successful mechanical thrombectomy: associated 
factors and long-term prognosis. Stroke 2019;50(10):2960–3. 
DOI: 10.1161/STROKEAHA.119.026228

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

ORCID автора / ORCID of author 
С.А. Прозоров / S.A.Prozorov: https://orcid.org/0000-0002-9680-9722

Конфликт интересов.  Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest.  The author declare no conflict of interest.

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

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

Статья поступила: 10.01.2023.  Принята к публикации: 05.06.2024.  Опубликована онлайн: 27.08.2024.
Article submitted: 10.01.2023.  Accepted for publication: 05.06.2024. Published online: 27.08.2024.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonthier+A&cauthor_id=15602345
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bogousslavsky+J&cauthor_id=15602345
https://doi.org/10.1016/s0035-3787(04)71140-6
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanahuja+J&cauthor_id=15891949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marti-Fabregas+J&cauthor_id=15891949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marti-Vilalta+JL&cauthor_id=15891949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tefferi+A&cauthor_id=30281843
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barbui+T&cauthor_id=30281843
https://doi.org/10.1002/ajh.25303
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Burattini+M&cauthor_id=34508650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Falsetti+L&cauthor_id=34508650
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Potente+E&cauthor_id=34508650
https://doi.org/10.1515/revneuro-2021-0066
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gul+HL&cauthor_id=24862411
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lau+SY&cauthor_id=24862411
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chan-Lam+D&cauthor_id=24862411
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ng+JP&cauthor_id=24862411
https://doi.org/10.1136/bcr-2013-201347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Benmalek+R&cauthor_id=33593422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mechal+H&cauthor_id=33593422
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zahidi+H&cauthor_id=33593422
https://doi.org/10.1186/s13256-020-02593-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Michiels+JJ&cauthor_id=25116182
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berneman+Z&cauthor_id=25116182
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gadisseur+A&cauthor_id=25116182
https://doi.org/10.1159/000360388
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Roh+D&cauthor_id=30635218
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carroll+J&cauthor_id=30635218
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Melmed+K&cauthor_id=30635218
https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2018.12.015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bustamante+A&cauthor_id=23799601
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moniche-Alvarez+F&cauthor_id=23799601
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonzalez-Marcos+JR&cauthor_id=23799601
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Froehler+MT&cauthor_id=23152305
https://doi.org/10.1136/bcr-2012-010517
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alexandrov+AV&cauthor_id=12297567
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Grotta+JC&cauthor_id=12297567
https://doi.org/10.1212/wnl.59.6.862
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+X&cauthor_id=33437765
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gu+F&cauthor_id=33437765
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ding+J&cauthor_id=33437765
https://doi.org/10.21037/atm-20-3465
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mosimann+PJ&cauthor_id=30355192
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kaesmacher+J&cauthor_id=30355192
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gautschi+D&cauthor_id=30355192
https://doi.org/10.1161/strokeaha.118.021685
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+W&cauthor_id=32154677
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ding+J&cauthor_id=32154677
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sui+X&cauthor_id=32154677
https://doi.org/10.1002/acn3.50999
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marto+JP&cauthor_id=31535931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Strambo+D&cauthor_id=31535931
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hajdu+SD&cauthor_id=31535931
https://doi.org/10.1161/strokeaha.119.026228
https://orcid.org/0000-0002-9680-9722


95

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

3’
 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

DOI: https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-95-102	 	 	 	 	 															 4.0

ПРИМЕНЕНИЕ SLING-тЕХНИКИ тРАНСПОзИцИИ 
ПОзВОНОЧНОй АРтЕРИИ 
ПРИ НЕйРОВАСКУЛяРНыХ КОНфЛИКтАХ  
НА фОНЕ дОЛИХОВЕРтЕбРАЛИС

А. В. Станишевский, Д. В. Свистов, А. А. Рафаелян

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Минобороны России; Россия, 194044 Санкт-Петербург,  
ул. Академика Лебедева, 6

К о н т а к т ы :	 Артем	Вадимович	Станишевский	a-stan@mail.ru

Долихоэктазия	артерий	вертебробазилярного	комплекса	встречается	редко,	но	при	наличии	клинических	прояв-
лений	существенно	снижает	качество	жизни	пациентов	и	становится	вызовом	даже	для	опытных	хирургов.	В	на-
стоящей	работе	описаны	2	клинических	наблюдения	долиховертебралис,	вызывавших	нейроваскулярную	компрес-
сию.	В	обоих	случаях	выполнена	транспозиция	позвоночной	артерии	с	применением	sling-техники.
Цель	работы	–	продемонстрировать	особенности	операции,	безопасность	и	эффективность	использования	sling-
техники	 при	 долихоэктазиях	 артерий	 вертебробазилярного	 комплекса,	 сопряженных	 с	 развитием	 синдромов	
нейроваскулярной	компрессии.
Представлено	операционное	видео,	демонстрирующее	нюансы	хирургического	вмешательства.	Кроме	того,	прове-
ден	анализ	данных	литературы	по	эпидемиологии,	клиническим	проявлениям	и	методам	хирургических	вмеша-
тельств,	применяющихся	при	долихоэктазиях	артерий	вертебробазилярного	комплекса,	сопряженных	с	развитием	
синдромов	нейроваскулярной	компрессии.

Ключевые слова:	долихоэктазия,	гемифациальный	спазм,	синдром	нейроваскулярной	компрессии,	нейроваску-
лярный	конфликт,	транспозиция,	позвоночная	артерия
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DOI:	https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-95-102

Sling-technique for vertebral artery transposition in neurovascular conflicts caused 
by dolichoectasia
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S. M. Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defense of Russia; 6 Akademika Lebedeva St., Saint Petersburg 194044, Russia

C o n t a c t s :	 Artem	Vadimovich	Stanishevskiy	a-stan@mail.ru

Vertebrobasilar	dolichoectasia	is	rare	but	in	symptomatic	cases	thoroughly	reduce	quality	of	life	and	is	challenging	for	
treatment.	Current	paper	presents	two	cases	of	vertebral	dolichoectasia	that	cause	neurovascular	compression	syndromes.	
In	both	cases	vertebral	artery	transposition	performed	using	sling-technique.
The	aim	of	the	study	–	to	demonstrate	special	features	and	efficiency	of	sling-technique	for	neurovascular	conflicts	
caused	by	dolichoectasia	presented.
Surgical	 video	 demonstrating	 particular	 technique	 also	 performed.	 Additionally,	 literature	 data	 on	 epidemiology,	
symptoms	and	surgical	interventions	for	neurovascular	conflicts	caused	by	dolichoectasia	presented.

Keywords:	dolichoectasia,	facial	hemispasm,	neurovascular	compression	syndrome,	transposition,	vertebral	artery
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Долихоэктазия артерий вертебробазилярного ком-
плекса встречается с частотой 0,17–5,8 % [1, 2]. 
По данным M. Resta и соавт., поражения черепных 
нервов наблюдаются в 59 % случаев, чаще других стра-
дает лицевой нерв с развитием прозопареза и гемифа-
циального спазма (ГФС) примерно в равных пропор-
циях [2]. При отсутствии расширения удлиненных 
и извитых сегментов артерий говорят об извитой вер-
тебробазилярной артерии [3], клинические проявле-
ния этого состояния сходны с проявлениями долихо-
эктазии. Развитие ГФС в связи с компрессией нерва 
расширенной извитой позвоночной артерией (ПА) 
встречается менее чем в 1 % случаев [4].

Несмотря на совершенствование методик хирур-
гического лечения синдромов нейроваскулярной ком-
прессии, ГФС, обусловленный долихоэктазией артерий 
вертебробазилярного комплекса, остается серьезным 
вызовом даже для опытных хирургов [5], так как тре-
бует широкой диссекции арахноидальных мембран, 
черепных нервов и магистральных артерий, работы 
в глубоком и узком хирургическом коридоре, манипу-
ляций на критически важных структурах головного 
мозга. Возможно, именно техническая сложность та-
ких операций является причиной существенного 
по сравнению со стандартными случаями микроваску-
лярной декомпрессии числа неудовлетворительных 
исходов, рецидивов и осложнений [5]. Для увеличения 
эффективности и снижения трудоемкости хирургиче-
ских вмешательств периодически предлагаются моди-
фикации стандартных оперативных приемов. Одной 
из наиболее эффективных, на наш взгляд, модифика-
ций является так называемая sling-техника (от англ. 
“sling” – стропа, ремешок, перевязь). Сущность этой 
техники заключается в обертывании артерии полоской 
синтетического материала и фиксации его к твердой 
мозговой оболочке (ТМО). Фиксация может выпол-
няться при помощи хирургического шва или сосуди-
стых клипсов, однако помещение клипса в зону кон-
фликта может привести к дополнительной компрессии 
сосудисто-нервных структур.

Цель работы – продемонстрировать особенности 
операции, безопасность и эффективность использова-
ния sling-техники при долихоэктазиях артерий верте-
бробазилярного комплекса, вызывающих синдромы 
нейроваскулярной компрессии.

Представлены 2 клинических наблюдения долихо-
эктазии артерий вертебробазилярного комплекса, вы-
зывающей нейроваскулярную компрессию: в одном 
случае – с развитием ГФС, в другом – с компрессией 
подъязычного нерва. Обоим пациентам выполнена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 

мозга в режиме CISS, при которой верифицирован 
вазоневральный конфликт. Целью хирургических вме-
шательств было разобщение вовлеченного в конфликт 
нерва (особенно в зоне выхода корешка нерва из ство-
ла головного мозга) с ПА. В послеоперационном пе-
риоде обоим пациентам выполнены компьютерная 
томография для диагностики ранних послеопераци-
онных осложнений, МРТ головного мозга в режиме 
CISS. Результат оценивали как отличный при полном 
регрессе неврологического дефицита и отсутствии 
осложнений, как удовлетворительный – при частич-
ном регрессе симптоматики и возникновении транзи-
торных осложнений, как неудовлетворительный – 
при отсутствии эффекта от лечения и при развитии 
тяжелых осложнений.

КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй 1
Пациент, 65 лет, с клинической картиной ГФС 

и МРТ-картиной долихоэктазии ПА (рис. 1, а, б). При 
МРТ головного мозга в режиме CISS выявлен вазонев-
ральный конфликт ПА с лицевым нервом (рис. 1, в).

Принято решение о выполнении васкулярной деком-
прессии методом транспозиции ПА с использованием 
sling-техники (см. видео)*. Положение пациента на опе-
рационном столе на спине с поворотом головы в здоровую 
сторону. Осуществлен ретросигмоидный доступ, ТМО 
вскрыта С-образно, после аспирации ликвора из мосто-
мозжечковой цистерны и динамической тракции полу-
шария мозжечка выполнена диссекция арахноидальных 
мембран, каудальной и вестибулокохлеарной групп нервов. 
Визуализирована удлиненная и извитая ПА, компримиру-
ющая левый лицевой нерв в зоне его выхода из ствола го-
ловного мозга. После диссекции ПА предпринята попыт-
ка ее перемещения, однако ригидные стенки артерии 
не позволили добиться устранения конфликта с лицевым 
нервом вследствие рекойла. Выполнено обертывание сег-
мента артерии фрагментом фетра из политетрафтор-
этилена (ПТФЭ), свободные концы его сопоставлены 
при помощи узлового шва таким образом, что имплан-
тат сформировал петлю вокруг ПА. Свободным концом 
нити полученный хомут из ПТФЭ фиксирован к ТМО 
задней поверхности пирамиды височной кости, что по-
зволило переместить и надежно фиксировать ПА на от-
далении от зоны конфликта (рис. 2).

Проходимость ПА и ее ветвей подтверждена доппле-
рографически и при помощи интраоперационной ICG-
ангиографии.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
ГФС регрессировал полностью. При контрольной МРТ го-
ловного мозга в режиме CISS отмечено разрешение вазо-
неврального конфликта (рис. 3). На 5-е сутки у пациен-
та отмечено развитие незначительно выраженного 

*Операционное видео: https://drive.google.com/file/d/11a_u1MyAOkFumG776LD8v7IQ0OxcYWsR/view?usp=share_link.
*Surgical video: https://drive.google.com/file/d/11a_u1MyAOkFumG776LD8v7IQ0OxcYWsR/view?usp=share_link.
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Рис. 1. Внешний вид и магнитно-резонансные томограммы (МРТ) пациента: а – фотография пациента в анфас: видно сокращение круговой 
мышцы левого глаза; б – МРТ головного мозга в режиме бесконтрастной ангиографии (фронтальная проекция). Стрелками обозначены артерии 
вертебробазилярного комплекса. Отмечается извитая позвоночная артерия; в – МРТ головного мозга в режиме CISS, аксиальная проекция. 
Штриховой стрелкой отмечена область нейроваскулярного конфликта. БА – базилярная артерия; пПА – правая позвоночная артерия; лПА – 
левая позвоночная артерия

Fig. 1. Appearance and magnetic resonance images (MRI) of patient: а – frontal photo of the patient: contraction of the left orbicularis oculi muscle is 
visible; б – non-contrast MRI angiography of the brain (frontal projection). Arrows show the arteries of the vertebrobasilar complex. Tortuous vertebral artery 
is visible; в – CISS MRI of the brain, axial projection. Dashed arrow shows the area of neurovascular conflict. BA – basilar artery; rVA – right vertebral 
artery; lVA – left vertebral artery

БА / BA

пПА / rVA

лПА / lVA

a вб

Рис. 2. Интраоперационные фотографии: а – вид операционного поля после диссекции арахноидальных мембран; б – обертывание ПА фрагментом 
фетра из политетрафторэтилена (ПТФЭ); в – наложение узлового шва на свободные концы фрагмента ПТФЭ; г – фиксация полученного хо-
мута из ПТФЭ к твердой мозговой оболочке задней поверхности пирамиды височной кости. ПА – позвоночная артерия; ЛН – лицевой нерв

Рис. 2. Intraoperative photos: а – operative filed after arachnoid membrane dissection; б – wrapping of the VA with a piece of polytetrafluoroethylene (PTFE) 
felt; в – applying interrupted suture on the free ends of the PTFE piece; г – fixation of the created PTFE cuff to the dura matter of the posterior surface of the 
petrous pyramid. PA – vertebral artery; FN – facial nerve

a

в г

б

ПА / VA

ЛН / FN
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сировал на фоне терапии в течение 14 дней. Результат 
удовлетворительный.

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма пациента в режиме CISS, 
аксиальная проекция. Пунктирной стрелкой обозначена позвоночная 
артерия, фиксированная к задней поверхности пирамиды височной ко-
сти с использованием sling-техники

Fig. 3. CISS magnetic resonance imaging of patient, axial projection. Dashed 
arrow shows the vertebral artery attached to the posterior surface of the petrous 
pyramid using the sling technique

Рис. 4. Фотография и магнитно-резонансные томограммы (МРТ) головного мозга пациента: а – фотография пациента, демонстрирующая 
гемиатрофию языка справа; б – МРТ в режиме T1W-3D; в – МРТ в режиме T2W-3D: визуализирован конфликт позвоночной артерии и ствола 
головного мозга

Fig. 4. Photo and magnetic resonance imaging (MRI) of the patient’s brain: а – patient’s photo demonstrating hemiatrophy of the tongue on the right; 
б – T1W-3D MRI; в – T2W-3D MRI: a conflict between the vertebral artery and brainstem is visualized

a вб

КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй 2
У пациента, 28 лет, на фоне полного здоровья спон-

танно развилась слабость правой половины языка с от-
клонением его вправо, спустя 4 года появилась дизартрия. 
В дебюте заболевания пациент отмечал подергивания 
(фасцикуляции?) правой половины языка. В анамнезе 
не было травм шеи, инфекционных и аутоиммунных за-
болеваний. Пациент проходил лечение амбулаторно 
под наблюдением стоматолога.

Неврологически: периферический паралич правой по-
ловины языка с выраженной атрофией без признаков де-
фицита со стороны других черепных нервов. Обнаружен 
оживленный двусторонний рвотный рефлекс. При МРТ 
выявлена долихоэктазия правой ПА, которая грубо ком-
примировала продолговатый мозг и корешки (XII череп-
ного нерва?), выходящие из ствола на уровне деформации 
(рис. 4). Глубина премедуллярной цистерны по данным 
МРТ составила 9 мм, что было расценено как достаточ-
ная дистанция для перемещения артерии. Мы полагали, 
что существует высокая вероятность того, что именно 
ПА являлась «причинной», «ответственной» за невропа-
тию подъязычного нерва на медуллярном уровне. В связи 
с тем, что у пациента отмечалась отрицательная ди-
намика с развитием дизартрии, для профилактики про-
грессирования неврологического дефицита было предло-
жено хирургическое вмешательство.

Выполнена правосторонняя «достаточно» латераль-
ная ретросигмоидная краниотомия [6] в положении па-
циента на левом боку. После вскрытия твердой мозговой 
и паутинной оболочек визуализированы V3-сегмент пра-
вой ПА, черепные нервы каудальной группы, мозжечок, 
продолговатый мозг. ПА отличалась ригидностью в ин-
тересующем сегменте, формировала упругую несмеща-
емую С-образную деформацию и компримировала ствол 
головного мозга. При попытках ее оттеснения от вент-
ральной поверхности ствола артерия возвращалась 
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Рис. 5. Интраоперационная картина: а – обертывание позвоночной артерии полоской из тефлона; б – перемещение артерии за счет подшивания 
тефлоновой манжеты к твердой мозговой оболочке ската

Fig. 5. Intraoperative picture: а – wrapping of the vertebral artery with a Teflon strip; б – transposition of the artery through anchoring of the Teflon cuff  
to the dura matter of the clivus

на прежнее место, при этом достоверной компрессии 
артерией корешков подъязычного нерва не обнаружено, 
в связи с чем был сделан вывод, что невропатия подъ-
язычного нерва вызвана ядерной компрессией.

С учетом ригидности причинного сосуда в области кон-
фликта, прогнозируемой низкой эффективности интерпо-
зиции выполнена транспозиция ПА за счет формирования 
манжеты из тефлонового материала и перемещения арте-
рии кпереди путем фиксации манжеты в переднемедиаль-
ном направлении к ТМО задней поверхности ската оди-
ночным швом (рис. 5, 6). Во время транспозиции для 
уменьшения ригидности магистральной артерии было 
 использовано временное клипирование ПА, продолжитель-
ность которого составила 7 мин. После транспозиции 
 артерии выполнена контрольная интраоперационная доп-
плерография и интраоперационная флуоресцентная ICG-
ангиография: признаков нарушения кровотока не выявлено. 
Дополнительно выполнена интерпозиция за счет размеще-
ния прокладки из разволокненного тефлона между продол-
говатым мозгом и правой ПА.

В 1-е сутки после оперативного вмешательства па-
циенту выполнена МРТ головного мозга: визуализирована 
перемещенная ПА без признаков компрессии ствола го-
ловного мозга; правая ПА, а также другие артерии зад-
ней черепной ямки контрастировались однородно, суже-
ний артерий и их деформаций не отмечено (рис. 7).

В 1-ю неделю после операции пациент отметил ре-
гресс дизартрии. Выписан из стационара на 7-е сутки 
после оперативного вмешательства.

При последующем осмотре через 6 мес атрофия 
мышц сохраняется, но пациент отмечает улучшение 
подвижности языка. Результат удовлетворительный.

ОбСУждЕНИЕ
Как известно, становление современной техники 

хирургических вмешательств при синдромах нейро-

a б

васкулярной компрессии началось с операции ми-
кроваскулярной декомпрессии, предложенной 
P. J. Jannetta. В классическом варианте эта операция 
сводится к помещению прокладки из ПТФЭ (или 
другого имплантата – фрагмента мышцы, жировой 
ткани, силиконового протеза [3]) между вовлечен-
ными в конфликт нервом и артерией. После того 
как операция Janetta получила всеобщее распро-
странение, стали появляться сообщения о примене-
нии модифицированных техник, например фикса-
ции петли верхней мозжечковой артерии к намету 
мозжечка пластиной гемостатического материала 
Тахокомб, фибрин-тромбиновым клеем, предвари-
тельно выкроенным лоскутом ТМО или вовсе ее 
диссекции и перемещении от нерва без дополни-
тельной фиксации и без применения разного рода 
имплантатов.

Наличие синдрома «макроваскулярной компрес-
сии», как в описанных случаях долихоэктазии артерий 
вертебробазилярного комплекса, не позволяет экстра-
полировать опыт применения операции Jannetta 
и предложенных ее модификаций: этому препятствуют 
калибр ПА, ее ригидность, обусловленная высоким 
объемным кровотоком и зачастую выраженными ате-
росклеротическими изменениями стенки артерии [3, 
4, 7], являющимися, по некоторым данным, основой 
этиопатогенеза долихоэктазии [1].

При наличии тесного контакта между стенкой 
такого крупного сосуда, как ПА, и нервом в узком 
пространстве мостомозжечковой цистерны установ-
ка в зону конфликта прокладки из ПТФЭ или дру-
гого имплантата не всегда позволяет надежно устра-
нить компрессию, а в ряде случаев может и вовсе 
привести к дополнительной травме нерва [8]. Так, 
частота развития пареза лицевого нерва после ва-
скулярной декомпрессии методом интерпозиции 
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по поводу ГФС может достигать 6 % [9]. Таким 
образом, использование интерпозиции, успешно 
применяемой в лечении синдромов микроваскуляр-
ной компрессии, при «макроваскулярной компрес-
сии» a priori уступает транспозиции. К недостаткам 
транс позиции можно отнести необходимость более 
широкой диссекции арахноидальных мембран мосто-
мозжечковой цистерны, сосудисто-нервных структур, 
а также более выраженную тракцию полушария 
мозжечка для расширения пространства для мани-
пуляций.

Применение фенестрированных сосудистых клипс 
для фиксации ПА несколько упрощает хирургическое 
вмешательство, однако нахождение клипса в непо-
средственной близости от ствола головного мозга и че-
репных нервов само по себе может стать фактором 
компрессии. Все это способствовало развитию альтер-
нативных хирургических приемов, применяемых для 
транспозиции ПА, в частности появлению sling-тех-
ники.

Для обертывания ПА предложены разные матери-
алы: артифициальная ТМО [5], Goretex® [4], фрагмент 

Рис. 6. Методика перемещения артерии (схематические изображения): а – визуализирован конфликт артерии и невральных структур; б – вы-
полнение манжеты из тефлонового материала; в – транспозиция артерии за счет подшивания манжеты к твердой мозговой оболочке ската; 
г – дополнительно выполненная интерпозиция тефлоновой прокладкой

Fig. 6. Artery transposition technique (diagram): а – a conflict between the artery and neural structures is visualized; б – creation of a cuff from Teflon material; 
в – artery transposition through anchoring of the Teflon cuff to the dura matter of the clivus; г – additional interposition using a Teflon pad

a

в г

б
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Рис. 7. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга пациента 
после оперативного вмешательства. Визуализирована транспозиция 
и интерпозиция позвоночной артерии

Fig. 7. Magnetic resonance imaging of the brain after surgical intervention. 
Transposition and interposition of the vertebral artery are visualized

аутофасции [3], муслин [10]. В наших наблюдениях 
использованы фрагменты фетра из ПТФЭ в виде тон-
кой полоски. Фиксация ПА к ТМО может осущест-
вляться наложением шва [4] или при помощи сосу-
дистого клипса [7, 10]. Часто транспозиция ПА 
дополняется интерпозицией с применением проклад-
ки из ПТФЭ [4], что было использовано нами в наблю-
дении нейропатии подъязычного нерва [11]. Для конт-
роля степени разобщения ПА и корешка лицевого 
нерва бывает полезно осмотреть зону выхода лицевого 
нерва при помощи эндоскопа [7, 12].

ВыВОды
Несмотря на развитие методов лечения вазонев-

ральных конфликтов, хирургическое лечение синдро-
мов нейроваскулярной компрессии на фоне долихо-
эктазии артерий вертебробазилярного комплекса 
остается сложной и до конца не решенной задачей. 
Применение транспозиции ПА с использованием 
sling-техники является безопасной и эффективной оп-
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КОМбИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНОГО 
С тРАВМАтИЧЕСКОй АНЕВРИзМОй зАдНЕй 
СОЕдИНИтЕЛьНОй АРтЕРИИ, ОСЛОжНЕННОй 
МАССИВНыМ ВНУтРИжЕЛУдОЧКОВыМ 
КРОВОИзЛИяНИЕМ

Ш. Х. Гизатуллин, Е. В. Виноградов, Д.В. Давыдов, Е.Г. Колобаева, И.Н. Исенгалиев,  
И. Е. Онницев, В. П. Антохов

ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. акад. Н. Н. Бурденко» Минобороны России; Россия, Москва 105094, 
Госпитальная пл., 3

К о н т а к т ы :	 Шамиль	Хамбалович	Гизатуллин	gizat_sha@mail.ru

Травма	церебральных	сосудов	(ТЦС)	–	тяжелая	форма	краниоцеребрального	повреждения.	Согласно	данным	лите-
ратуры,	 различные	 варианты	 ТЦС	 при	 проникающих	 огнестрельных	 черепно-мозговых	 ранениях	 встречаются	
не	менее	чем	в	30–45	%	случаев.	Травматические	псевдоаневризмы	являются	наиболее	частой	находкой	при	не-
своевременном	обследовании	и	могут	привести	к	опасным	для	жизни	эпизодам	внутричерепного	кровоизлияния.	
Кроме	того,	к	ТЦС	относятся	травматическая	окклюзия,	диссекция	сосудов,	разрыв	церебральных	артерий,	форми-
рование	артериовенозных	фистул	(каротидно-кавернозные	соустья),	венозный	стаз	и	др.	Пострадавшие	с	травма-
тической	диссекцией	и	повреждением	сосудов	вертебробазилярного	бассейна	имеют	самый	высокий	риск	леталь-
ного	 исхода.	 Крупных	 рандомизированных	исследований	 и	 национальных	 рекомендаций	 по	 лечению	 ТЦС	 нет,	
опубликованы	отдельные	наблюдения	и	малые	серии	клинических	случаев.	В	связи	с	этим	возникает	потребность	
в	детальном	анализе	всех	клинических	случаев,	разработке	тактики	ранней	диагностики	и	алгоритма	лечения	ра-
неных	с	ТЦС.
В	работе	представлены	обзор	данных	литературы,	отражающий	современные	представления	о	ТЦС,	и	клинический	
случай	травматических	окклюзии	средней	мозговой	артерии	и	псевдоаневризмы	задней	соединительной	артерии	
у	раненого	с	огнестрельным	проникающим	краниоорбитальным	ранением,	находившегося	на	лечении	в	нейрохи-
рургическом	центре	ГВКГ	им.	акад.	Н.	Н.	Бурденко.
В	раннем	периоде	после	ранения	пациенту	выполнена	эндовазальная	окклюзия	травматической	аневризмы	задней	
соединительной	артерии	микроспиралями	с	последующим	локальным	тромболизисом	внутрижелудочковых	гематом	
через	вентрикулярный	катетер.	Катамнез	составил	150	сут,	оценка	по	модифицированной	шкале	Рэнкина	–	3	бал-
ла,	по	расширенной	шкале	исходов	Глазго	–	5	баллов.

Ключевые слова:	огнестрельное	черепно-мозговое	ранение,	травма	церебральных	сосудов,	тяжелое	краниоорби-
тальное	ранение,	травматическая	ложная	аневризма,	псевдоаневризма,	внутрижелудочковое	кровоизлияние,	эм-
болизация	спиралями,	тромболизис
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с	травматической	аневризмой	задней	соединительной	артерии,	осложненной	массивным	внутрижелудочковым	
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Combined treatment of wounded with traumatic aneurysm of posterior communicating artery 
complicated by intraventricular hemorrhage
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e Cerebral	blood	vessel	trauma	(CBVT)	is	a	serious	condition	of	craniocerebral	injury.	According	to	literature	data,	different	

varieties	 of	 CBVT	 in	 penetrating	 gunshot	 craniocerebral	 injuries	 are	 found	 in	 30–45	 %	 of	 cases.	 Traumatic	
pseudoaneurysms	 are	 the	 most	 common	 finding	 in	 late	 evaluation	 and	 can	 lead	 to	 life-threatening	 episodes	 of	
intracranial	hemorrhage.	In	addition,	CBVT	includes	traumatic	occlusion,	dissection	of	vessels,	rupture	of	cerebral	arteries,	
formation	of	arteriovenous	fistulas	(carotid-cavernous	anastomoses),	venous	stasis,	etc.	Injured	persons	with	traumatic	
dissection	and	injury	of	vertebrobasilar	pool	have	the	highest	risks	of	lethal	outcome.	There	are	no	largerandomised	
trials	and	national	recommendations	for	the	treatment	of	CBVT,	individual	observations	and	small	series	of	clinical	cases	
have	been	published.	In	this	connection,	there	is	a	need	for	a	detailed	analysis	of	all	clinical	cases,	the	development	of	
tactics	for	early	diagnosis	and	an	algorithm	for	the	treatment	of	wounded	with	CBVT.
The	article	presents	a	review	of	the	literature	data	that	characterizes	the	current	understanding	of	CBVT,	and	a	clinical	
case	of	traumatic	occlusion	of	the	middle	cerebral	artery	and	pseudoaneurysm	of	the	posterior	communicating	artery	
in	a	wounded	man	with	a	gunshot	penetrating	cranioorbital	wound,	who	was	treated	at	the	neurosurgical	center	of	the	
N.	N.	Burdenko	Main	Military	Clinical	Hospital.
In	the	early	period	after	the	injury,	the	patient	underwent	endovasal	occlusion	of	a	traumatic	aneurysm	of	the	posterior	
connective	artery	by	microspirals	followed	by	local	thrombolysis	of	intraventricular	hematomas	through	a	ventricular	
catheter.	The	catamnesis	was	150	days,	the	score	on	the	modified	Rankin	scale	was	3,	the	Glasgow	outcome	scale	extended	
was	5.

Keywords:	gunshot	craniocerebral	injurie,	cerebral	blood	vessel	trauma,	severe	cranioorbital	injurie,	traumatic	false	
aneurysm,	pseudoaneurysm,	intraventricular	hemorrhage,	coil	embolization,	thrombolysis
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ВВЕдЕНИЕ
Под травмой церебральных сосудов (ТЦС) пони-

мают различные формы интра- и экстракраниальной 
патологии сосудов головного мозга, вызванные трав-
мой или ранением головы, шеи [1–4]. ТЦС расцени-
вается как наиболее серьезное осложнение тяжелых 
черепно-мозговых повреждений с высоким уровнем 
летальности [5]. В ходе оказания помощи в Ираке 
(2003–2008) более трети тяжелых ранений черепа и го-
ловного мозга сопровождались травмой сосудов [6]. 
Позже более детальное изучение вопроса с использо-
ванием мультиспиральной компьютерно-томографи-
ческой (МСКТ) ангиографии показало, что различные 
варианты ТЦС при проникающих огнестрельных че-
репно-мозговых ранениях (ОЧМР) встречаются не ме-
нее чем в 44,4 % случаев [3]. Частыми формами ТЦС 
являются травматические псевдоаневризмы (ТПА) 
и артериовенозные фистулы, более редкими – травма-
тическая окклюзия, диссекция сосудов, разрыв цере-
бральных артерий и ряд других. Наиболее высокая ле-
тальность наблюдается при травматической диссекции 
и повреждениях сосудов вертебробазилярной системы. 
ТЦС существенно осложняет течение и ухудшает про-
гноз травматической болезни. На сегодняшний день 
у специалистов, занимающихся лечением пострада-
вших с ОЧМР, нет единого алгоритма действий по вы-
явлению и лечению ТЦС.

Наиболее часто повреждаются средняя мозговая 
артерия (СМА) (22,2 %), дуральные венозные синусы 
(15,9 %) и внутренняя сонная артерия (14,3 %). При 
этом доля ТПА среди всех внутричерепных аневризм 
˂1 % [7]. Патогенез сосудистых поражений после 

тяжелых проникающих огнестрельных ранений до 
конца не изучен [8].

Диагностика может быть затруднена из-за наличия 
сопутствующих поражений, выраженного отека, ино-
родных металлических тел, а также в связи с отсутст-
вием настороженности при поиске сосудистых повре-
ждений, невозможностью транспортировки раненого 
из-за тяжести состояния. Размеры и тип ранящего 
снаряда, скорость и траектория движения (вращение 
и рассеивание кинетической энергии), эффекты кави-
тации – важные факторы, определяющие картину по-
вреждения при ТЦС.

Выделены статистически достоверные факторы 
риска повреждения внутричерепной артерии при че-
репно-мозговой травме: проникающий характер 
ОЧМР, тяжелая черепно-мозговая травма, орбитофа-
циальная травма, перелом основания черепа. При мно-
гофакторном анализе наиболее значимыми оказались 
перелом основания черепа и орбитофациальный пе-
релом [9]. Статистически достоверные факторы риска 
ТЦС при проникающих ОЧМР: парабазальные ране-
ния, диаметральные ранения, траектория ранения 
вблизи виллизиева круга; наличие массивного суб-
арахноидального кровоизлияния, внутрижелудочко-
вого кровоизлияния (ВЖК); признаки вазоспазма по 
данным транскраниальной допплерографии [10].

В клинике ТПА следует обращать внимание на от-
рицательную неврологическую динамику после ране-
ния, нарушения функций черепно-мозговых нервов, 
выраженную головную боль, гидроцефалию. Более 
выраженное расстройство сознания по шкале комы 
Глазго может свидетельствовать в пользу вероятной 
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разрыв ТПА, который может развиваться по прошест-
вии недели и более с момента ранения. В связи с вы-
шесказанным чрезвычайно актуален четкий диагно-
стический алгоритм выявления повреждений сосудов 
головного мозга с использованием различных методов 
нейровизуализации [8]. Лечение ТЦС всегда ком-
плексное, начиная от антитромбоцитарной терапии 
и заканчивая эндоваскулярными и открытыми сосу-
дистыми операциями. Тактика лечения ТПА преиму-
щественно хирургическая – необходимо выполнить 
их окклюзию эндовазальным или открытым способом 
либо использовать их комбинацию. Обсуждая «под-
водные камни» и проблемы ТЦС, мы надеемся наце-
лить нейрохирургов и нейрореаниматологов на раннее 
распознавание и лечение сосудистых повреждений, 
которые наблюдаются у пострадавших с ОЧМР.

КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй
Раненый М., 30 лет. Диагноз: минно-взрывное ра-

нение головы; тяжелое сочетанное множественное про-
никающее слепое краниоорбитальное ранение с разруше-
нием левых лобной и височной долей, ушибом головного 
мозга тяжелой степени с формированием гематомы 
по ходу раневого канала и контузионными очагами левой 
лобной и височной долей, повреждением ветвей левой 
СМА, гипертензионно-дислокационным полушарным син-
дромом, множественными оскольчатыми переломами 
костей свода и основания черепа, множественными ино-
родными телами (костные отломки) левых лобной и ви-
сочной долей, инородным телом (металлический осколок) 
в проекции левого кавернозного синуса, массивным суб-
арахноидальным кровоизлиянием, переломом стенок левой 
глазницы, передней и латеральной стенок верхнечелюст-
ной пазухи с формированием гемосинуса, разрушением 
левого глазного яблока, ссадинами обоих век.

В местной больнице по экстренным показаниям 
в день ранения выполнена операция – декомпрессивная 
трепанация черепа в лобно-теменно-височной области 
слева, санация очагов ушиба, удаление костных отлом-
ков, металлического осколка, расширяющая пластика 
твердой мозговой оболочки фрагментом апоневроза.

На 2-е сутки после ранения пострадавший эвакуи-
рован в нейрохирургический центр ГВКГ им. акад. Н. Н. Бур-
денко. При поступлении выполнена компьютерная то-
мография (КТ) головы, шейного отдела позвоночника, 
грудной, брюшной полости, малого таза. Выявлены 
 КТ-признаки огнестрельного повреждения левых лобной 
и височной долей головного мозга (очаги ушиба и гемор-
рагии по ходу раневого канала); обширный трепанаци-
онный дефект в левой лобно-теменно-височной обла-
сти; признаки диффузного отека головного мозга, 
наиболее выраженного в левой гемисфере; умеренное 
смещение срединных структур головного мозга вправо; 
признаки полного разрушения левого глазного яблока; 
перелом стенок левой глазницы, передней и латеральной 

стенок верхнечелюстной пазухи с формированием гемо-
синуса (рис. 1).

В связи с наличием противопоказаний к внутривен-
ному контрастированию (высокие показатели креати-
нина в крови) МСКТ-ангиография и церебральная ангио-
графия при поступлении не выполнялись.

При транскраниальной допплерографии выявлено 
снижение скоростных показателей кровотока по левой 
СМА (до 30 %); признаки вазоспазма не определялись.

Тяжесть состояния пострадавшего при поступ-
лении:

• шкала оценки тяжести повреждений (Injury Severity 
Score) – 34 балла (крайне тяжелое);

• шкала оценки тяжести повреждений при огне-
стрельных ранениях, разработанная кафедрой воен-
но-полевой хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова (ВПХ-П (ОР)) – 19 баллов (крайне 
тяжелое повреждение, декомпенсированный вари-
ант течения травматической болезни, летальность 
более 50 %);

• шкала подробной оценки состояния ареактивных 
пациентов (Full Outline of UnResponsiveness) – 8 бал-
лов (E1, M2, B4, R1).
При осмотре: правый зрачок узкий, фотореакция 

сохранена, вялая; левое глазное яблоко повреждено; лицо 
асимметрично за счет выраженного отека мягких тка-
ней; тонус мышц снижен; глубокие рефлексы с конечно-
стей сохранены, без убедительной разницы сторон; 
брюшные рефлексы не вызываются; симптом Бабинско-
го справа; умеренная ригидность затылочных мышц. 
Местный статус: в лобно-теменно-височной области 
слева – послеоперационная рана дугообразной формы дли-
ной около 20 см, без признаков воспаления, швы состоя-
тельны; кожа в проекции трепанационного окна умерен-
но напряжена, передаточная пульсация головного мозга 
снижена; выраженный отек мягких тканей в области 
левой орбиты.

Раненый находился в состоянии гиповолемии, гипер-
натриемии, гипопротеинемии. Продолжена интенсивная 
терапия в условиях отделения анестезиологии, реанима-
ции и интенсивной терапии, направленная на борьбу 
с вторичным повреждением мозга, лечение инфекционных 
осложнений, гипоперфузии и гипоксии.

В динамике отмечалось умеренное нарастание отека 
левой гемисферы головного мозга (см. рис. 1).

При транскраниальной допплерографии на 4-е сут-
ки – данные без изменений: снижение скоростных пока-
зателей кровотока по левой СМА (до 30 %); признаки 
вазоспазма не определяются.

На 5-е сутки после ранения течение травматиче-
ской болезни осложнилось наружной ликвореей из левой 
глазницы. В связи с риском развития инфекционных 
осложнений, наличием перелома стенок левой глазницы, 
передней и латеральной стенок верхнечелюстной пазухи 
со смещением отломков пострадавшему выполнена опе-
рация – остеосинтез скулоорбитального комплекса 
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слева, пластика ликворного свища. Ортопедический ста-
тус и правильная конфигурация лицевого скелета вос-
становлены, признаков ликвореи не отмечено. В после-
операционном периоде для профилактики рецидива 
ликвореи установлен люмбальный дренаж.

На 13-е сутки с момента ранения отмечены резкое 
усиление кровянистого отделяемого из люмбального дре-
нажа. При клинико-инструментальном обследовании, 
включая КТ головы с режимом ангиографии (рис. 2), диа-
гностированы травматическая ложная мешотчатая 
аневризма в области левой задней соединительной арте-
рии с кровоизлиянием в левые височную и теменную доли, 
с прорывом крови в желудочковую систему головного 
мозга, окклюзия левой СМА, окклюзионная гидроцефалия, 
сосудистый спазм. Тяжесть состояния: по шкале Hunt– 
Hess – IV степень, Fisher – IV степень, Graeb – 5 баллов.

При выполнении суперселективной церебральной ан-
гиографии диагностированы окклюзия левой СМА и псев-
доаневризма в области левой задней соединительной ар-
терии, ставшая источником кровоизлияния (рис. 3).

С учетом наличия у раненого разорвавшейся аневриз-
мы в области левой задней соединительной артерии 

с паренхиматозновентрикулярным кровоизлиянием, раз-
витием гипертензионно-дислокационного синдрома 
по жизненным показаниям выполнено нейрохирургическое 
вмешательство в 2 этапа: 1-й этап – дренирование пе-
реднего рога правого бокового желудочка, установка 
вентрикулярного датчика внутричерепного давления;  
2-й этап – внутрисосудистая окклюзия мешотчатой 
аневризмы в области задней соединительной артерии 
микроспиралями (рис. 4).

После выполнения внутрисосудистой окклюзии трав-
матической мешотчатой псевдоаневризмы задней со-
единительной артерии микроспиралями состояние по-
страдавшего оставалось крайне тяжелым, что в первую 
очередь было связано с массивным паренхиматозновент-
рикулярным кровоизлиянием (по шкале Hunt–Hess – 
IV степень, Fisher – IV степень, Graeb – 5 баллов). С уче-
том сохранения окклюзионной гидроцефалии вследствие 
обтурации свертками крови IV желудочка и Сильвиева 
водопровода принято решение о проведении локального 
фибринолиза с введением тромболитического препарата 
пуролаза (Проурокиназа) 50 тыс. МЕ в желудочковую си-
стему головного мозга через наружный вентрикулярный 

Рис. 1. Компьютерные томограммы головы раненого М. после слепого краниоорбитального ранения с разрушением левых лобной и височной долей 
(динамика на 2–4-е сутки после ранения): а – аксиальный срез на уровне боковых желудочков; б – сагиттальный срез на уровне левой орбиты; 
в – фронтальный срез на уровне передних рогов боковых желудочков: отмечено нарастание отека и ишемии левой гемисферы головного мозга, 
умеренное смещение срединных структур головного мозга вправо

Fig. 1. Computed tomography images of the head of wounded M. after non-perforating cranio-orbital trauma with destruction of the frontal and temporal lobes 
(dynamics at days 2–4 after injury): а – axial section at the lateral ventricle level; б – sagittal section at the left orbit level; в – frontal section at the level  
of the anterior horns of the lateral ventricles: growing edema and ischemia of the left cerebral hemisphere, moderate midline shift to the right are observed

a вб
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дренаж с экспозицией в течение 12 ч и последующим от-
мыванием (дренированием, эвакуацией) сгустков. При-
менение пуролазы off-label проведено по решению врачеб-
ной комиссии. На 4-е сутки после окклюзии аневризмы 
выполнено введение тромболитического средства пуро-
лаза (Проурокиназа) 50 тыс. МЕ в желудочковую систе-
му головного мозга через наружный вентрикулярный дре-
наж. Продолжены контроль внутричерепного давления, 

седация, антибиотикотерапия, интенсивная терапия, 
направленная на профилактику гипоперфузии и гипоксии.

Спустя 4 ч от момента введения тромболитика и пе-
рекрытия дренажа отмечено повышение внутричерепного 
давления по данным вентрикулярного датчика до 35 мм 
рт. ст., клинически это сопровождалось развитием ар-
териальной гипертензии до показателей 160–170 / 95–
110 мм рт. ст., тахикардии – до 120–140 уд / мин, 

Рис. 2. Компьютерные томограммы головы раненого М. после вентрикулярнопаренхиматозного кровоизлияния (13-е сутки после ранения): а – 
аксиальный срез на уровне боковых желудочков; б – аксиальный срез на уровне IV желудочка. Красным кругом обозначен IV желудочек с кровью 
в просвете

Fig. 2. Computed tomography images of the head of wounded М. after intraventricular and intraparenchymal hemorrhage (day 13 after injury): а – axial 
section at the lateral ventricle level; б – axial section at the 4th ventricle level. Red circle shows the 4th ventricle with blood in its cavity

Рис. 3. Суперселективные ангиограммы раненого М. (травматическая псевдоаневризма указана стрелками): а – прямая проекция; б – боковая 
проекция

Fig. 3. Superselective angiograms of wounded M. (the arrows show traumatic pseudoaneurysm): а – frontal projection; б – lateral projection

a б

a б
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тахипноэ – до 35 дыхательных движений в минуту. Это 
состояние трудно поддавалось терапии (было резистент-
но к углублению седации и обезболиванию), что потребо-
вало дренирования ликвора через вентрикулярный дре-
наж. По дренажу отмечалось поступление ликвора, 
интенсивно окрашенного лизированной кровью. Данное 
состояние расценивалось нами как проявление диэнце-
фального синдрома, вызванного воздействием продуктов 

лизиса тромботических масс в ликворной системе голов-
ного мозга после введения тромболитика. Суммарно вре-
мя экспозиции тромболитика составило 6 ч. После вы-
ведения ликвора с лизированной кровью состояние 
раненого стабилизировалось.

Контрольная КТ головы выполнена на 3-и сутки по-
сле тромболизиса: отмечен существенный регресс ВЖК 
с полной санацией IV желудочка (рис. 5).

Рис. 5. Компьютерные томограммы раненого М. через 3 сут после внутрижелудочкового тромболизиса (вентрикулярный дренаж удален перед 
исследованием): а – аксиальный срез на уровне боковых желудочков; б – аксиальный срез на уровне IV желудочка. Красным кругом обозначен 
IV желудочек, кровь в просвете не определяется

Fig. 5. Computed tomography images of wounded М. 3 days after intraventricular thrombolysis (ventricular drain was removed prior to examination): а – axial 
section at the lateral ventricle level; б – axial section at the 4th ventricle level. Red circle shows the 4th ventricle, blood in the cavity is not detected

Рис. 4. Контрольные ангиограммы раненого М. после окклюзии травматической аневризмы (указана стрелками) в области левой задней соеди-
нительной артерии: а – прямая проекция; б – боковая проекция

Fig. 4. Control angiograms of wounded M. after occlusion of the traumatic aneurysm (arrows) in the area of the left posterior communicating artery: а – frontal 
projection; б – lateral projection

a б

a б
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неного по модифицированной шкале Рэнкина – 3 балла, 
расширенной шкале исходов Глазго – 5 баллов. Повтор-
ных кровоизлияний, признаков клинически значимого 
 вазоспазма и других осложнений, связанных с кровоизли-
янием и последовавшим хирургическим лечением, не от-
мечено.

ОбСУждЕНИЕ
Современные войны и вооруженные конфликты 

характеризуются изменением структуры и характера 
огнестрельных ранений. ОЧМР являются одними 
из наиболее тяжелых и ассоциированы с высокими 
инвалидизацией и летальностью. ТЦС – трудно диаг-
ностируемая в условиях массовых поступлений по-
страдавших, тяжелая форма проявлений ОЧМР. ТЦС 
существенно осложняет течение и ухудшает прогноз 
травматической болезни. Среди специалистов, зани-
мающихся лечением пострадавших с ОЧМР, не от-
работан единый алгоритм действий по выявлению 
и лечению ТЦС. Кроме того, следует отметить, что 
патогенез формирования ТПА сегодня до конца не 
изу чен и может быть связан как с краевым поврежде-
нием сосуда проходящим ранящим снарядом, так 
и опосредованным кавитационным воздействием 
ударной волны на стенки артерий [12].

При изучении результатов лечения раненых 
с ОЧМР обнаружено, что наличие ВЖК почти в 10 раз 
повышает вероятность возникновения ТПА, и таким 
пострадавшим требуется особое внимание [11].

Диагностические мероприятия, выполняемые в ран-
нем периоде ранения, не всегда позволяют диагностиро-
вать ТПА даже при проведении церебральной ангиогра-
фии и могут преподнести неприятный сюрприз в виде 
внезапного разрыва аневризмы со значительным уров-
нем смертности (достигающим 50 %) [13]. Следователь-
но, повторные исследования сосудов головного мозга 
являются обязательными, если у раненого выявлены 
клинико-рентгенологические факторы риска поврежде-
ния церебральных сосудов. Разрыв ТПА может разви-
ваться примерно через 2–3 нед после первоначального 
ранения [14], поэтому дополнительное обследование 
сосудов головного мозга целесообразно выполнить в те-
чение 1-й недели посттравматического периода. Цере-
бральная ангиография является «золотым стандартом» 
в диагностике сосудистых повреждений, однако не всег-
да может быть осуществима в острой фазе в связи с на-
рушением гемодинамики, критической внутричерепной 
гипертензией или вазоспазмом. МСКТ-ангиография 
и транскраниальная допплерография представляют со-
бой относительно безопасные методы оценки внутриче-
репной сосудистой сети, взаимно дополняют друг друга 
и могут быть полезным альтернативным инструментом 
для раннего выявления повреждения сосудов.

При диагностированных травматических аневриз-
мах возможны 3 варианта лечения: консервативное, 

прямое хирургическое вмешательство (клипирование 
аневризмы, обходное шунтирование), эндоваскуляр-
ная операция. Преимуществом прямого хирургического 
вмешательства можно считать возможность дополни-
тельной санации гематомы и декомпрессии головного 
мозга. Однако не всегда технически возможно напря-
мую «выключить» псевдоаневризму, поэтому чаще 
по показаниям выполняют эндоваскулярные операции 
(установку потокового стента или окклюзию мешотча-
той аневризмы микроспиралями) [15, 16]. В комплекс-
ной консервативной терапии в зависимости от характе-
ра и степени повреждения может использоваться 
двойная антитромбоцитарная терапия [3].

В случае краниофациальных, краниоорбитальных 
огнестрельных ранений диагностируют до 9 % ТПА 
крупных брахиоцефальных сосудов [1, 13], поэтому 
таких пострадавших следует отнести к группе высоко-
го риска развития ТЦС. В описанном нами случае 
аневризма была труднодоступна для выполнения от-
крытого вмешательства, вместе с тем общее состояние 
раненого не предрасполагало к выбору агрессивной 
тактики, а объем внутримозговой гематомы не требовал 
удаления. Основным негативным фактором у ранено-
го М. было ВЖК, определявшее риск развития окклю-
зии ликворопроводящих путей и окклюзионной 
 гидроцефалии, поэтому вначале был установлен вен-
трикулярный дренаж, и после выключения аневризмы 
из кровотока лечебный процесс был сосредоточен на 
лечении ВЖК.

Местный внутрижелудочковый фибринолиз – эф-
фективная альтернатива хирургическому лечению 
ВЖК, позволяющая уменьшить частоту неблагопри-
ятного исхода с 98 до 48 % [17], однако снижение 
смертности достигается за счет увеличения числа вы-
живших с инвалидностью от умеренной до тяжелой 
степени [18, 19]. Следует помнить об отсутствии 
у тромболитиков показаний для введения в ликворную 
систему и необходимости проведения врачебной ко-
миссии. Для внутрижелудочкового фибринолиза при-
меняются те же препараты, что и для системного, но 
в меньших дозах: стрептокиназа – 15 000–30 000 МЕ, 
урокиназа – 60 000 МЕ, тканевый активатор плазми-
ногена – 0,35–1,5 мг. Длительность экспозиции состав-
ляет от 3 до 48 ч и зависит от результатов контрольной 
КТ, выполняемой через 3–6 ч после процедуры [17]. 
В представленном наблюдении введение через вент-
рикулярный дренаж 50 000 МЕ рекомбинантной про-
урокиназы с экспозицией длительностью 6 ч было 
достаточным для удовлетворительной санации свер-
тков крови из боковых желудочков и полного регресса 
кровоизлияния в IV желудочке.

Разрывы ТПА и ВЖК сами по себе являются тяже-
лыми и потенциально жизнеугрожающими состояни-
ями, поэтому исход лечения раненого М. можно счи-
тать удовлетворительным. Летальный исход при ОЧМР 
более вероятен у пострадавших с ТЦС.
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необходимы проспективные исследования по изуче-
нию всех этапов лечебно-диагностических меропри-
ятий в динамике.

Следует отметить ограничения нашего исследова-
ния. Для составления обзора мы старались использо-
вать публикации, описывающие серии наблюдений 
пострадавших с травмой интракраниальных артерий, 
оставляя за рамками исследования публикации, по-
священные травматическим изменениям экстракра-
ниальных отделов внутренней сонной и позвоночной 
артерий, а также венозных синусов. К сожалению, 
в проанализированных источниках нет жестких кри-
териев, позволяющих разграничить формы поврежде-
ний экстракраниальных и интракраниальных артерий 
и вен (в англоязычной терминологии – traumatic 
cerebrovascular injury (TCVI) и blunt cerebrovascular 

injury (BCVI)). Отчасти это обстоятельство обусловли-
вает различия в статистике ТЦС, приводимой в разных 
публикациях.

зАКЛюЧЕНИЕ
Представленное наблюдение иллюстрирует ковар-

ность клинического течения ТПА при проникающих 
ОЧМР и подтверждает вероятность развития ТПА 
при краниоорбитальных ранениях, необходимость вы-
полнения МСКТ-ангиографии или прямой церебраль-
ной ангиографии пострадавшим с проникающими 
ОЧМР, а также эффективность эндовазального выклю-
чения микроспиралями ТПА, осложненных паренхи-
матозновентрикулярным кровоизлиянием, и эффек-
тивность локального тромболизиса в профилактике 
развития окклюзионной гидроцефалии у пострада-
вших с ТПА.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭПИЛЕПСИИ У дЕтЕй 
С тУбЕРОзНыМ СКЛЕРОзОМ: ОбзОР ЛИтЕРАтУРы 
И КЛИНИЧЕСКОЕ НАбЛюдЕНИЕ

Ф. Б. Бердинов1, 2, А. А. Кузнецова2, 3, А. В. Левов2, В. Б. Соловьев2, В. О. Русскин2, И. О. Щедеркина2, 
М. И. Лившиц1, 2, Г. Е. Чмутин1, 2

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы»; Россия, 117198 Москва,  
ул. Миклухо-Маклая, 6; 
2ГБУЗ г. Москвы «Морозовская детская городская клиническая больница Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
Россия, 119049 Москва, 4-й Добрынинский пер., 1 / 9; 
3ГБУЗ г. Москвы «Научно-практический психоневрологический центр им. З. П. Соловьева Департамента здравоохранения 
г. Москвы»; Россия, 115419 Москва, ул. Донская, 43

К о н т а к т ы :	 Фархад	Бахрамджанович	Бердинов	Berdinovns@gmail.com

Туберозный	склероз	(ТС)	(tuberous	sclerosis	complex,	TSC)	–	мультисистемный,	аутосомно-доминантный,	нейрокож-
ный	синдром,	для	которого	характерно	формирование	доброкачественных	новообразований	(туберов,	гамартом)	
в	различных	органах,	включая	головной	мозг.	Эпилепсия	является	наиболее	распространенным	симптомом	у	паци-
ентов	с	ТС,	при	этом	в	62,5	%	случаев	развивается	ее	фармакорезистентная	форма.	Трудность	хирургического	ле-
чения	заключается	в	том,	что	для	эпилепсии	при	ТС	характерно	мультифокальное	течение.	Несмотря	на	это,	име-
ющиеся	 данные	 свидетельствуют	 в	 пользу	 хирургического	 вмешательства	 как	 наиболее	 вероятного	 метода	
для	достижения	долговременного	разрешения	приступов.
Цель	работы	–	проанализировать	актуальные	данные	по	исследуемой	теме,	аспекты	хирургического	лечения	эпи-
лепсии	у	детей	с	ТС.
Поиск	публикаций	осуществляли	на	научных	платформах	PubMed,	Google	Scholar,	eLIBRARY.	RU	за	период	с	2000	
по	2022	г.	с	использованием	следующих	запросов:	TSC-associated	epilepsy	in	children,	epilepsy	surgery	in	children	
with	TSC,	epilepsy	surgery	 for	TSC,	хирургическое	лечение	эпилепсии	у	детей	с	туберозным	склерозом,	хирургия	
эпилепсии	при	туберозном	склерозе.
Источником	эпилептической	активности	являются	не	только	туберы,	но	и	мозговая	ткань	вокруг	тубера.	В	настоя-
щее	время	имеет	место	тенденция	раннего	проведения	оперативного	лечения:	при	неэффективной	терапии	двумя	
противоэпилептическими	препаратами	пациенты	должны	рассматриваться	как	кандидаты	на	хирургическое	лече-
ние.	С	учетом	множественных	поражений	головного	мозга,	мультифокального	течения	эпилепсии	при	предхирур-
гическом	обследовании	пациентов	требуется	применение	инвазивных	методов	электроэнцефалографии.	Эффек-
тивность	резективной	хирургии	составляет	65–75	%.	Со	временем	доля	пациентов	с	полной	ремиссией	приступов	
уменьшается.	Лобэктомия	и	туберэктомия	плюс	являются	благоприятными	прогностическими	факторами.	Хирур-
гическое	лечение	значительно	повышает	шансы	пациентов	на	полную	ремиссию	эпилептических	приступов,	в	свою	
очередь	прекращение	эпилептогенеза	развивающегося	головного	мозга	оказывает	положительное	влияние	на	ког-
нитивное	развитие	детей.
В	настоящий	момент	нет	определенного	алгоритма	предхирургического	обследования	пациентов	и	критериев	от-
бора	 детей	 на	 хирургическое	 лечение,	 часть	 обследований	 не	 входит	 в	 систему	 обязательного	 медицинского	
страхования,	 что	 затрудняет	 диагностику	 и	 своевременное	 лечение	 и	 приводит	 к	 повышению	 доли	 пациентов	
с	инвалидностью	и	низким	качеством	жизни.

Ключевые слова:	фармакорезистентная	эпилепсия,	хирургия	эпилепсии,	туберозный	склероз,	инвазивная	элек-
троэнцефалография

Для цитирования:	Бердинов	Ф.	Б.,	Кузнецова	А.	А.,	Левов	А.	В.	и	др.	Хирургическое	лечение	эпилепсии	у	детей	
с	туберозным	склерозом:	обзор	литературы	и	клиническое	наблюдение.	Нейрохирургия	2024;26(3):112–25.
DOI:	https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-112-125

Epilepsy surgery for tuberous sclerosis complex in children: literature review and clinical case
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Tuberous	sclerosis	complex	(TSC)	is	a	multisystem,	autosomal-dominant,	neurocutaneous	syndrome	that	is	characterized	
by	the	presence	of	hamartomas	involving	multiple	organs,	including	the	brain.	Epilepsy	is	the	most	common	neurological	
manifestation	and	the	main	cause	of	disability	 in	children.	Drug-resistant	epilepsy	 is	seen	in	62.5	%	of	cases.	The	
challenge	of	surgical	treatment	in	these	patients	is	the	multifocal	nature	of	epilepsy.	Nonetheless,	there	is	available	
data	to	suggest	that	surgical	intervention	is	most	likely	to	achieve	long-term	seizure	freedom.
The	aim	of	the	work	–	to	analyze	current	data	and	aspects	of	surgical	treatment	of	epilepsy	associated	with	tuberous	
sclerosis	in	children.
A	literature	search	for	was	done	on	PubMed,	Google	Scholar,	and	eLIBRARY.	RU	for	the	period	from	2000	to	2022.	Search	
phrases	included:	TSC-associated	epilepsy	in	children,	epilepsy	surgery	in	children	with	TSC,	epilepsy	surgery	for	TSC.
The	tubers	are	not	the	only	source	of	epileptic	activity;	the	perituberal	brain	tissue	is	also	a	proven	focus.	Currently,	
there	is	a	tendency	towards	early	pre-surgical	evaluation	and	surgical	treatment,	which	is	recommended	after	the	failure	
of	 two	 antiepileptic	 drugs.	 Considering	 the	 multiple	 brain	 lesions	 and	 multifocal	 epilepsy,	 the	 use	 of	 invasive	
electroencephalography	is	invaluable	in	the	preoperative	assessment	of	these	patients.	The	effectiveness	of	resection	
surgery	is	65–75	%.	Over	time,	the	proportion	of	patients	in	complete	remission	from	seizures	decreases.	Lobectomy	
and	tuberectomy	plus	procedures	are	favorable	prognostic	factors.	Surgical	treatment	significantly	increases	the	chances	
of	seizure	freedom.	Eliminating	seizures	in	children	has	been	shown	to	improve	cognitive	development.
There	is	no	algorithm	for	pre-surgical	patient	evaluation	or	selection	criteria	for	surgical	treatment.	Some	methods	of	
presurgical	evaluation	are	not	included	in	the	compulsory	health	insurance	system,	making	early	diagnosis	and	treatment	
very	difficult.	This	leads	to	an	increase	in	the	number	of	patients	with	disabilities	and	a	poor	quality	of	life.
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ВВЕдЕНИЕ
Туберозный склероз (ТС) (tuberous sclerosis com-

plex, TSC) – аутосомно-доминантное, полиорганное 
заболевание с частотой встречаемости приблизительно 
от 1:5800 до 1:10 000 новорожденных [1–3]. ТC харак-
теризуется образованием доброкачественных ново-
образований (туберов, гамартом) в различных органах, 
включая головной мозг, глаза, кожу, сердце, почки 
и печень. В основе заболевания лежит 2 типа мутаций: 
у пациентов с ТС 1-го типа обнаруживают мутации 
в хромосоме 9q34 (TSC1), кодирующей гамартин, у па-
циентов с ТС 2-го типа – мутации в хромосоме 16p13 
(TSC2), кодирующей туберин [4, 5].

Эпилепсия является наиболее распространенным 
симптомом у пациентов с ТС и существенным факто-
ром инвалидизации детей с частотой встречаемости 
от 75 до 90 % [6–10]. Несмотря на первоначальный 
положительный ответ на введение противоэпилепти-
ческих препаратов, у 62,5 % пациентов впоследствии 
развивается фармакорезистентность, вследствие чего 
может рассматриваться вопрос об альтернативных ме-
тодах лечения, в том числе хирургическом [11].

Цель работы – проанализировать актуальные дан-
ные по исследуемой теме, аспекты хирургического 
лечения эпилепсии у детей с ТС.

Поиск статей осуществляли на научных платфор-
мах PubMed, Google Scholar, eLIBRARY. RU за период 

с 2000 по 2022 г. с использованием следующих запро-
сов: TSC-associated epilepsy in children, epilepsy surgery 
in children with TSC, epilepsy surgery for TSC, хирурги-
ческое лечение эпилепсии у детей с туберозным склеро-
зом, хирургия эпилепсии при туберозном склерозе.

ПАтОГЕНЕз ЭПИЛЕПСИИ 
ПРИ тУбЕРОзНОМ СКЛЕРОзЕ
Генетические мутации в TSC1 либо в TSC2 приво-

дят к гиперактивности пути мишени рапамицина 
у млекопитающих (mTOR) – внутриклеточного сиг-
нального пути, участвующего в росте и пролиферации 
клеток, синтезе белка и метаболизме [12]. Ранняя 
гиперактивация mTOR может обусловить нарушения 
миграции и ориентации нервных клеток, что приводит 
к аномальной кортикальной ламинации и дендритной 
арборизации. Кроме того, изменение этого важнейше-
го пути включает нарушение развития ГАМКергиче-
ских интернейронов, а также патологические измене-
ния регуляции глутаматергической функции через 
ионотропные глутаматные рецепторы. Это приводит 
к дисбалансу между возбуждением и торможением, 
что является очевидным предрасполагающим факто-
ром к эпилептическим приступам [12].

Раннее нарушение регуляции пути mTOR, вызы-
вающее изменение миграции и морфологии клеток, 
приводит к образованию кортикальных туберов, 
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клеточной астроцитомы (СЭГА), радиальных гипоми-
елинизированных трактов, восходящих из субэпенди-
марной зоны к коре головного мозга [12, 13].

Радиальные гипомиелинизированные тракты тесно 
связаны с нейрокогнитивными нарушениями. Суще-
ствуют данные о том, что дебют приступов, уровень 
интеллекта и частота расстройств аутистического спек-
тра связаны с частотой встречаемости радиальных ги-
помиелинизированных трактов [14].

Субэпендимарная гигантоклеточная астроцитома – 
медленнорастущая, глионейрональная опухоль, встре-
чающаяся с частотой 1–2 % среди всех опухолей 
 головного мозга детского возраста и почти исключи-
тельно – у пациентов с ТС [15]. У пациентов с ТС ча-
стота встречаемости СЭГА составляет 20 % [16]. Со-
гласно консенсусному совещанию по ТС в Риме, 
проведенному в 2012 г., СЭГА следует определять 
как «опухоль у пациента с TC, которая обычно харак-
теризуется расположением вблизи отверстия Монро, 
диаметром >0,5 см, с любым документированным ро-
стом и накоплением гадолиния при нейровизуализа-
ции» [13].

Субэпендимальные узелки представляют собой до-
брокачественные образования, развивающиеся вдоль 
стенки эпендимальной выстилки боковых поверхно-
стей желудочков, часто вдоль головки хвостатого ядра. 
Эти поражения гистологически сходны с СЭГА, на-
блюдаются примерно у 80 % пациентов с ТС и, как из-
вестно, являются возможным местом возникновения 
СЭГА, в частности вблизи отверстия Монро [13]. 
Со временем они могут постепенно кальцинироваться; 
характерно бессимптомное течение [13, 17].

Кортикальные туберы представляют собой очаговое 
нарушение строения коры, характеризуются пролифе-
рацией как глиальных клеток, так и диспластических 
нейронов с выраженной дезорганизацией кортикаль-
ного слоя [18–20]. Мозговая ткань вокруг тубера мо-
жет иметь нормальную цитоархитектонику или не-
большую дисгенезию и гетеротопию нейронов [21]. 
Развитие эпилепсии при ТС напрямую или опосредо-
ванно связано с наличием кортикальных туберов [8]. 
Многочисленные морфологические особенности ту-
беров, такие как измененная цитоархитектоника коры 
головного мозга, связанная с ней аберрантная проли-
ферация астроцитов, наличие кальцификатов, изме-
ненная анатомия сосудов, отек, нарушения экспрес-
сии рецепторов нейротрансмиттеров и баланса между 
пролиферацией клеток и гибелью, могут предраспола-
гать к развитию эпилептических приступов [22].

В литературе описан клинический случай течения 
эпилепсии при ТС у ребенка без характерных магнитно-
резонансных (МР) признаков поражения головного 
мозга [23]. Несмотря на то что источником эпилепти-
ческой активности являются туберы, в некоторых ис-
следованиях продемонстрирован эпилептогенный 

характер мозговой ткани вокруг тубера: при иммунно-
гистохимическом исследовании тканей вокруг тубера 
выявлены так называемые микротрубочки и цитоме-
галические нейроны, которые могут быть триггерами 
возникновения эпилептических приступов [24].

J. R. Chalifoux и соавт. доказали наличие соответ-
ствующих МР-признаков при исследовании на томо-
графе высокого разрешения мощностью 7 Тл у детей, 
у которых ранее по данным исследований на томогра-
фах 1,5 и 3 Тл изменений не было выявлено [25]. В дан-
ной ситуации может быть полезна электрокортико-
графия и позитронно-эмиссионная томография 
с α-метилтриптофаном для выявления эпилептоген-
ности мозговой ткани вокруг тубера [26–29].

ПРЕдХИРУРГИЧЕСКОЕ ОбСЛЕдОВАНИЕ
Как отмечают H. O. Lüders и M. Carreño, основная 

цель предхирургического обследования пациентов 
с трудноизлечимой эпилепсией – выявление эпилеп-
тогенной зоны коры головного мозга, удаление 
или дисконнекция которой приведет к разрешению 
приступов [30].

Стандартная оценка состояния пациентов с ТС на-
чинается со сбора подробного семейного анамнеза 
и анамнеза заболевания, а также физикального и невро-
логического обследований. В настоящее время на этапе 
предхирургического обследования из числа неинвазив-
ных методов используются следующие: магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) в высоком разрешении, 
магнитоэнцефалография, позитронно-эмиссионная 
томография, иктальная однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография, методика синхронной ре-
гистрации данных электроэнцефалографии (ЭЭГ) 
и функциональной МРТ (ЭЭГ-фМРТ) [31].

Неинвазивная (скальповая) видео-ЭЭГ может 
быть достаточной в случаях сопоставления с клиниче-
ской картиной и данными нейровизуализации, но при 
множественных эпилептогенных зонах или для опре-
деления границ резекции может потребоваться инва-
зивное обследование [32]. Среди инвазивных методов 
различают запись ЭЭГ с использованием субдураль-
ных гридов / стрипов или глубинных электродов. В на-
стоящий момент в литературе имеется много работ, 
посвященных инвазивной ЭЭГ с использованием суб-
дуральных электродов, а центров, использующих сте-
рео-ЭЭГ, недостаточно, хотя их количество растет [31]. 
Для сравнения, по данным мировой литературы, в насто-
ящее время у пациентов с эпилепсией, ассоциированной 
с ТС, в 66,7 % случаев применяется ЭЭГ с использова нием 
субдуральных электродов, в 17,8 % случаев – стерео-ЭЭГ 
и в 15,6 % – электрокортикография [33]. При хирурги-
ческом лечении эпилепсии в детской популяции пол-
ная ремиссия приступов в послеоперационном пери-
оде наблюдается у 66,5 % пациентов после применения 
стерео-ЭЭГ по сравнению с 52,1 % при использовании 
субдуральных электродов [34]. В целом оптимальная 
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не определена, что приводит к большим различиям 
в оценках результатов ЭЭГ и последующих оператив-
ных подходах.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Цель лечения эпилепсии при ТС – предотвраще-

ние или контроль приступов как можно скорее после 
постановки диагноза ТС, что может улучшить когни-
тивное развитие ребенка и повысить качество его жиз-
ни [32]. Цель хирургии эпилепсии – достижение пол-
ного отсутствия эпилептических приступов и аур, 
тем не менее с учетом множественных поражений го-
ловного мозга и мультифокального течения эпилепсии 
у детей с ТС более реалистичной целью является из-
бавление пациента от наиболее неблагоприятного ти-
па приступов [35]. На настоящий момент согласно 
результатам международных мультицентровых иссле-
дований и работ отечественных авторов эффектив-
ность резективной хирургии при эпилепсии, ассоци-
и рованной с ТС, достигает 65–75 % (табл. 1, 2) [33, 
36–46]. Доказано, что после хирургического лечения 
при долгосрочном наблюдении доля пациентов без 
приступов (Engel IА, ILAE 1) снижается. В исследова-
нии A. Fallah и соавт. за период 4-летнего наблюдения 
доля пациентов без приступов снизилась с 65 до 43 % [47]. 
Данный факт был подтвержден и в мультицентровом 
исследовании S. Liu и соавт., в котором отмечено сни-
жение доли исходов ILAE 1 c 71 до 51 % при 10-летнем 
наблюдении (рис. 1) [48].

Согласно последним Европейским клиническим 
рекомендациям по лечению эпилепсии при ТС от 2018 г. 
хирургическое вмешательство рекомендуется при фар-
макорезистентном течении эпилепсии, однако после 
констатации неэффективности терапии 2 противоэпи-
лептическими препаратами, еще до возникновения 

инфантильных спазмов и даже при наличии эпилеп-
тиформной активности за пределами выбранной зоны 
для резекции, при стереотипном характере приступов 
с преобладающим фокусом или большим диспласти-
ческим поражением рекомендуется проведение ран-
него предхирургического обследования (табл. 3) [31, 
32, 49, 50].

В настоящий момент различают следующие мето-
ды хирургического лечения [35]:

• радикальные:
 – традиционная резективная хирургия;
 – интерстициальная лазерная гипертермия 
под контролем МРТ (MRI-guided laser interstitial 
thermal therapy);

• паллиативные:
 – имплантация стимулятора блуждающего нерва 
(vagus nerv stimulation, VNS);

 – каллозотомия;
 – глубокая стимуляция мозга (deep brain stimula-
tion of the anterior thalamic nuclei).

Радикальные методы лечения
Традиционная резективная хирургия. В литературе 

описаны различные тактики резекции эпилептогенной 
зоны [36, 37]:

• туберэктомия;
• туберэктомия плюс (резекция тубера с 1–2 см пе-

ритуберальной мозговой ткани);
• лобэктомия;
• лобэктомия + туберэктомия;
• лобэктомия + туберэктомия плюс;
• резекция (туберэктомия или лобэктомия) с калло-

зотомией;
• гемисфероэктомия.

Применение интраоперационной электрокортико-
графии. Интраоперационная электрокортикография 

Рис. 1. Исходы по классификации Международной противоэпилептической лиги (ILAE) после резективной хирургии при долгосрочном наблю дении [48]

Fig. 1. International League Against Epilepsy (ILAE) classification outcome in long-term follow-up after resective surgery [48]
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Table 1. The effectiveness of surgical treatment of epilepsy in tuberous sclerosis complex according to international data in the period 2000–2022

Исследование 
Study

Число пациен-
тов, n 

Number 
of patients, n

Средний возраст 
(диапазон) 
на момент 

операции, лет 
Mean age (range)  
at surgery, years

Длительность 
эпилепсии, лет 

Duration of epilepsy, 
years

Катамнез, 
лет 

Follow-up, 
years

Вид опе-
рации 

Type  
of surgery

Исход по Engel IA, % 
Outcome by Engel IA, %

в зависимости 
от вида операции 

depending on type  
of operation

все паци-
енты 

all patients

N. Specchio 
и соавт., 2021 [33] 
N. Specchio et al., 
2021 [33] 

788 8,4 (0,1–54) н. д. 
n. a.

0,3–15

ТЭ 
TE
ЛЭ 
LE
МР 
MR
ГТ 
HT

63,7

69

65,1

75

65–75

C. Vannicola 
и соавт., 2021 [36] 
C. Vannicola et al., 
2021 [36] 

35 6,0 (3–13) 5,0 (2–12) 1–21

ТЭ 
TE

ТЭ+ 
TE+
ЛЭ 
LE

27,8

44,4

22,2

51,4

Q. Huang 
и соавт., 2021 [37] 
Q. Huang et al., 
2021 [37]

81 19 (8–26) 10 (3–17) 1–11

ТЭ 
TE
ЛЭ 
LE

37

19,8 59,3

M. Stomberg 
и соавт., 2021 [38] 
M. Stomberg et al., 
2021 [38] 

34 2,6 (1,6–6,2) н. д. 
n. a.

1–7

УР 
UR
МР 
MR

н. д. 
n. a.

53

K. Pearsson 
и соавт., 2022 [39] 
K. Pearsson et al., 
2022 [39] 

20 6 (1,8–25) 6 (1,5–23) 3–15

ТЭ 
TE
КТ 
CT

53 33

P. d’Orio и соавт., 
2022 [40] 
P. d’Orio и et al., 
2022 [40] 

51 7 (4,75–13) н. д. 
n. a.

5–14

ТЭ 
TE

ТЭ+ 
TE+

54,8

55,6 55

L. Yuan и соавт., 
2022 [41] 
L. Yuan et al., 2022 
[41] 

35 3 (0,7–6,0) 2,2 (0,7–5,7) 1–3

ТЭ 
TE
ЛЭ 
LE

ТЭ + ЛЭ 
TE + LE

н. д. 
n. a.

60

Примечание. н. д. – нет данных; ТЭ – туберэктомия; ЛЭ – лобэктомия; МР – мультилобарная резекция; ГТ – гемисферо-
томия; УР –унилобарная резекция; КТ – каллозотомия. 
Note. n. a. – no data; TE – tuberectomy; LE – lobectomy; MR – multilobar resection; HT – hemispherotomy; UR – unilobar resection; CT – 
callosotomy.

представлена У. Пенфилдом и Г. Джаспером в конце 
1930-х годов в Монреальском неврологическом инсти-
туте для идентификации зоны начала приступов 
во время операции [51]. В настоящее время использо-
вание электрокортиграфии вызывает много дискуссий. 
Данная методика имеет ряд ограничений ввиду того, 
что охватывает ограниченную площадь открытой коры 
головного мозга и позволяет регистрировать в основ-
ном кратковременную (30–45 мин) интериктальную 
активность [51]. По данным G. H. Baltuch и A. Cukiert, 
не найдено никакой связи между интраоперационной 
электрокортикографией и исходом у пациентов, 

подвергшихся экстратемпоральным резекциям, резек-
циям височной доли или каллозотомии [52].

Интерстициальная лазерная гипертермия под конт-
ролем МРТ. Лазерная интерстициальная термотерапия 
(laser interstitial thermal therapy, LITT) – малоинвазив-
ная операция, при которой используют неионизиру-
ющее излучение лазерного света для теплового воз-
действия на ткани, приводящего к гибели клеток. 
С развитием лазерных технологий и технологий визу-
ализации LITT становится все более популярным ме-
тодом при лечении внутричерепных патологий, в том 
числе в детской нейроонкологии и эпилептологии [53].
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Данный метод лечения хорошо подходит для детей 
с ТС, когда туберы расположены в разных областях 
или же функционально значимых зонах и являются 
эпилептогенными. В таких случаях традиционная ре-
зективная хирургия высокотравматична или не пред-
ставляется возможной в связи с расположением эпи-
лептогенной зоны в функционально значимой коре, 
и хирург вынужден искать альтернативные пути лече-
ния, одним из которых является LITT.

На данный момент описано несколько клиниче-
ских случаев с применением этой методики лечения 
[54–59], однако больших статистических исследова-
ний эффективности и безопасности данной методики 
при эпилепсии, индуцированной ТС, все еще нет.

Влияние хирургии на развитие ребенка. Развитие 
фармакорезистентной эпилепсии и инфантильных 
спазмов при ТС в 50 % случаев приводит к когнитив-
ным нарушениям, в 40 % случаев возникают расстрой-
ство аутистического спектра и другие психические 
расстройства [60]. Хирургическое лечение эпилепти-
ческих приступов с ранним прекращением эпилепто-
генеза положительно влияет на развитие пациента, 
опосредованно действуя на познавательные и социаль-
ные функции, интеллект, слуховую и зрительную па-
мять, внимание, возможность обучения [45]. По дан-
ным S. Liu и соавт., в послеоперационном периоде 
улучшение качества жизни отмечается в 43 % случаев, 

когнитивных функций – в 28 % случаев [48]. Опера-
тивное лечение в более раннем возрасте, до 20 мес, 
является благоприятным прогностическим фактором 
для когнитивного развития ребенка [60]. В настоящий 
момент в России имеются трудности с объективной 
оценкой когнитивного статуса у детей с эпилепсией 
в связи отсутствием единых протоколов, шкал 
для оценки развития, а также отсутствием нейропси-
холога в штате отделения, функционирующего в рам-
ках обязательного медицинского страхования.

Паллиативные методы лечения
Стимуляция блуждающего нерва. Наиболее распро-

страненный паллиативный метод лечения – установка 
VNS [35]. В настоящий момент не существует строгих 
показаний для имплантации VNS [35]. Согласно евро-
пейским клиническим рекомендациям по лечению 
эпилепсии при ТС от 2018 г. VNS является вариантом 
лечения для детей старше 2 лет с фармакорезистентной 
эпилепсией, которые не соответствуют критериям от-
бора на радикальное хирургическое лечение [32].

В крупнейшем исследовании стимуляции блужда-
ющего нерва у детей с фармакорезистентной эпилеп-
сией 5,8 % пациентов избавились от приступов к воз-
расту 6 мес и 8,2 % – к возрасту 24 мес, однако 
в исследуемую группу входили дети не только с ТС 
[32]. Анализ затрат и полезности конкурирующих 

Таблица 2. Работы отечественных авторов, посвященные хирургии эпилепсии при туберозном склерозе

Table 2. Studies of Russian authors devoted to epilepsy surgery in tuberous sclerosis complex

Исследование 
Study

Число 
пациентов, n 

Number  
of patients, n

Катам-
нез, лет 

Follow-up, 
years

Инвазивная ЭЭГ, n 
Invasive EEG, n

Исход по Engel, n (%) 
Outcome by Engel, n (%) 

Улучшения в когни-
тивном и речевом 
развитии, n (%) 

Improvements 
in cognitive and speech 

development, n (%)

Стерео-ЭЭГ 
Stereo-EEG

Субдуральные 
электроды 

Subdural electrodes
IA II–IV

О. А. Гриненко 
и соавт., 2014 [42] 
O. A. Grinenko et al., 
2014 [42] 

11 0,2–4  – 3 8 (80) 2 (20) 3 (27,2)

М. Р. Маматханов 
и соавт., 2010 [43] 
M. R. Mamatkhanov 
et al., 2010 [43] 

8 1–8  – 2 3 (37,5) 5 (62,5) 5 (62,5)

А. Koptelova и соавт., 
2018 [44] 
A. Koptelova et al.,  
2018 [44] 

7 1–4  – 1 4 (57,1) 3 (42,9)  – 

М. Ю. Дорофеева 
и соавт., 2017 [45] 
M. Yu. Dorofeeva et al., 
2017 [45]

29 0,5–7  –  – 17 (58,6) 12 (41,4) 12 (41,4)

М. В. Полянская 
и соавт., 2020 [46] 
M. V. Polyanskaya et al., 
2020 [46] 

1 1,3 1  – 1 (100) 1 (100) 

Примечание. ЭЭГ – электроэнцефалография. 
Note. EEG – electroencephalography.
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стратегий лечения фармакорезистентной эпилепсии 
у детей с ТС показывает, что имплантация VNS явля-
ется наиболее дорогостоящей и наименее эффектив-
ной, чем другие варианты лечения [32].

Каллозотомия – еще один вид паллиативной хи-
рургической помощи, который был описан при эпи-
лепсии, обусловленной ТС, особенно у пациентов 
с билатеральными очагами и семиологией эпилепти-
ческих спазмов или атонических приступов [61]. Дан-
ная операция была предложена специально для тех 
детей, у которых приступы по типу «дроп-атаки» яв-
ляются основным типом инвалидизирующих припад-
ков. После каллозотомии первичный эпилептический 
очаг, который обычно сохраняется, может быть легче 
идентифицирован, что позволяет провести возможную 

вторичную операцию по резекции эпилептогенного 
тубера [62].

Глубокая стимуляция мозга. Глубокая стимуляция 
переднего таламического ядра головного мозга 
(ANT-DBS) показала эффективность при лечении 
фармакорезистентной эпилепсии и может превос-
ходить стимуляцию блуждающего нерва в контроле 
эпилепсии и улучшении когнитивных функций [63]. 
В настоящий момент данная методика не зареги-
стрирована в России для использования в детской 
популяции. В мировой литературе описан 1 клини-
ческий случай использования глубокой стимуляции 
у взрослого пациента с ТС [64]; данных о примене-
нии метода у детей с эпилепсией, ассоциированной 
с ТС, нет.

Таблица 3. Эволюция рекомендаций по хирургическому лечению эпилепсии при туберозном склерозе (ТС) [31]

Table 3. Evolution of recommendations for surgical treatment of epilepsy in tuberous sclerosis complex (TSC) [31]

Международная конференция 
по ТС (2012) [49] 

International Conference on TSC 
(2012) [49] 

Европейские клинические рекомендации 
по лечению эпилепсии при ТС (2012) [50] 

European clinical recommendations on the management  
of TSC-associated epilepsy (2012) [50] 

Европейские клинические рекомен-
дации по лечению эпилепсии при ТС 

(2018) [32] 
European clinical recommendations on the 
management of TSC-associated epilepsy 

(2018) [32] 

Хирургическое лечение 
следует рассматривать 
у пациентов с фармакорези-
стентной эпилепсией 
Surgical treatment should be 
considered in patients with 
drug-resistant epilepsy

Хирургическое лечение подходит (показано) 
пациентам с эпилепсией, ассоциированной 
с ТС, которая не поддается контролю двумя 

ПЭП, и при четко определенных поражениях 
Surgical treatment is appropriate (indicated) for patients 

with TSC-associated epilepsy not controlled by two AEDs 
and with specific abnormalities

Незамедлительное предхирургическое 
обследование рекомендуется при не-
эффективности терапии двумя ПЭП 

Immediate presurgical examination  
is recommended if therapy with two AEDs 

is ineffective

 – 

Мультифокальные поражения не исключают 
предхирургического исследования, когда 

начало приступа – с одного очага 
Multifocal abnormalities do not exclude presurgical 

examination when seizure starts in one focus

Мультифокальные и двусторонние 
поражения не должны препятствовать 

предхирургическому исследованию 
или последующей резективной 

хирургии 
Multifocal and bilateral abnormalities should 

not prevent presurgical examination 
or subsequent resection surgery

Лечение лучше всего прово-
дить в центрах эпилепсии, 
имеющих специалистов 
с опытом и знаниями 
в области ТС 
Best performed in epilepsy centers 
with TSC experience and knowledge

Хирургическая резекция эпилептогенной зоны 
с индивидуальным подходом остановила 

течение эпилепсии в 57 % случаев с фармакоре-
зистентной формой и снизила частоту присту-

пов более чем на 90 % у 18 % пациентов 
Surgical resection of the epileptogenic zone with 

individual approach stopped epileptic seizures in 57 % 
cases with drug-resistant type and decreased their 
frequency by more than 90 % in 18 % of patients

Резекция тубера с захватом перитубе-
ральной ткани с большей вероят-

ностью ассоциирована 
с освобождением от приступов 

Resection of the tuber with perituberal tissue  
is highly associated with seizure freedom

Особое внимание следует 
уделять детям младшего 
возраста, испытывающим 
неврологическую регрессию 
Special attention should be paid to 
younger children experiencing 
neurological regression

Успех лечения зависит от раннего оперативного 
вмешательства и точной локализации 

эпилептогенной зоны 
Treatment success depends on early surgical intervention 

and accurate localization of epileptogenic zone

Раннее хирургическое вмешательство 
значительно увеличивает вероятность 

избавления от приступов 
Early surgical intervention significantly 

increases the probability of seizure freedom

 –  – 

В настоящее время недостаточно 
используется при фармакорезистент-

ной эпилепсии, связанной с ТС 
Currently not used enough for drug-resistant 

TSC-associated epilepsy

Примечание. ТС – туберозный склероз; ПЭП – противоэпилептические препараты. 
Note. TSC – tuberous sclerosis complex; AED – antiepileptic drug.
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Пациентка, 4 лет, с диагностированным ТС, му-
тацией в гене TSC1, фармакорезистентной эпилепсией 
поступила в отделение нейрохирургии для проведения 
предхирургического обследования и решения вопроса 
о возможности хирургического лечения эпилепсии.

Анамнез. Дебют приступов в возрасте 8 мес, когда 
были отмечены клонии левой руки и подбородка длитель-
ностью до 1 мин (купировались самостоятельно, далее 
не повторялись). В возрасте 1 года 2 мес стали возни-
кать эпизоды асимметричных тонических приступов.

Длительной клинической ремиссии по приступам 
не зафиксировано; проводился подбор противосудорож-
ной терапии: вигабатрин, топирамат, леветирацетам, 
клобазам. В динамике по мере прогрессирования заболе-
вания наблюдался регресс психоречевого развития.

Максимальный эффект был отмечен на фоне гормо-
нальной пульс- терапии: сохранялись только эпилептические 
приступы с нарушением осознанности без моторных прояв-
лений, часть приступов носила статусный характер.

Согласно представленным при поступлении в отде-
ление нейрохирургии видеозаписям наблюдались несколь-
ко типов приступов: серийные эпилептические спазмы 
с последующей асимметрией лица, длительный левосто-
ронний тонический приступ с перекосом угла рта.

На момент поступления в нейрохирургическое от-
деление имели место ежедневные серийные эпилептические 
приступы с нарушением осознанности без моторных про-
явлений с последующей серией эпилептических спазмов.

При МРТ головного мозга визуализированы множе-
ственные кортикальные туберы (рис. 2, а, б).

При проведении скальповой видео-ЭЭГ зарегистри-
рованы региональные разряды эпилептиформной актив-
ности, локализованные в лобно-теменно-центральном 
отделе правого и левого полушария, а также диффузные 
вспышки с бифронтальным акцентом (D >S).

Стерео-ЭЭГ. С учетом диффузного характера ик-
тального паттерна и наличия эпиактивности в обоих 
полушариях ребенку выполнена многосуточная видео-
стерео-ЭЭГ.

Рис. 2. Результаты обследования пациентки: а, б – магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга при поступлении (режим T1 
FLAIR): выявлены билатеральные туберы (указаны стрелками); в – внешний вид пациентки с имплантированными электродами; г–е – МРТ 
головного мозга на 1-е сутки послеоперационного периода (режим T1 FLAIR) (цифрами обозначены электроды, участвующие в инициации ик-
тального паттерна)

Fig. 2. The results of patient’s examination: a, б – magnetic resonance imaging (MRI) of the brain at admission (T1-weighted FLAIR): bilateral tubers 
(indicated by arrows); в – the appearance of a patient with implanted electrodes; г–е – MRI on the 1st day of the postoperative period (T1-weighted FLAIR) 
(the electrodes involved in initiation of the ictal pattern indicated by numbers)

a в

г д е

б
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метода интраоперационной навигационной системы 
Brain Lab проведена билатеральная установка 14 глубин-
ных электродов (от 4 до 10 контактов) с межконтакт-
ным расстоянием 5 мм (рис. 2, в). В 1-е сутки послеопе-
рационного периода выполнена МРТ головного мозга 
для контроля расположения электродов и исключения 
потенциальных осложнений (рис. 2, г–е).

Исследование проводили в течение 15 сут в состоя-
нии сна, активного и пассивного бодрствования, с фик-
сацией пароксизмальных событий.

На 13-е сутки мониторирования выполнены проце-
дуры кортикальной стимуляции с провокацией типично-
го эпилептического приступа, а также картированием 
функционально значимых зон (рис. 3).

Резективная операция. На основании результатов 
стерео-ЭЭГ запланирован объем резекции эпилептоген-
ного очага, включающий расположение 1–4-го контак-
тов V электрода, 1-го и 2-го контактов IX электрода. 
Выполнен разрез в волосистой части правой височно-
лобной области с переходом за среднюю линию. Границы 
краниотомии определяли с использованием интраопе-
рационной навигационной системы. Также на данном 
этапе хорошим ориентиром служат трефинационные 
отверстия от имплантированных глубинных электро-
дов. После вскрытия твердой мозговой оболочки опре-
делены границы резекции правой лобной доли с помощью 
интраоперационной навигационной системы. Выполне-
на резекция правой лобной доли до премоторной коры 
(рис. 4).

Рис. 3. Результаты стереоэлектроэнцефалографии. Инициация иктального паттерна была локализована в зоне 1–4-го контактов V электрода, 
1-го и 2-го контактов IX электрода, что соответствует локализации тубера в медиальных отделах правой лобной доли. На 13-е сутки выполнена 
кортикальная стимуляция через V электрод. Локализация и конфигурационные характеристики активности, спровоцированной кортикальной 
стимуляцией, соответствовали записанным во время эпилептических приступов иктальным паттернам

Fig. 3. Stereoelectroencephalography recording showing еhe initiation of the ictal pattern was localized in the zone of contacts 1–4 of the V electrode, contacts 
1, 2 of IX, which corresponds to the localization of the tuber in the medial part of the right frontal lobe. On the 13th day, cortical stimulation was performed 
through the V electrode. Localization and configuration characteristics of the activity provoked by cortical stimulation, in general, corresponded to the ictal 
patterns recorded during epileptic seizures
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Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. На настоящий момент катамнез составляет 2 го-
да, исход по Engel IА, ILAE I. В послеоперационном пери-
оде контрольные ЭЭГ и МРТ головного мозга выполнены 
через 3 и 12 мес. При контрольных скальповых видео-ЭЭГ 
эпилептической активности не выявлено. Мать ребенка 
отмечает улучшение психоречевого развития ребенка. 
Продолжается монотерапия противоэпилептическим 
препаратом.

ОбСУждЕНИЕ
Идентификация эпилептогенной зоны при ТС 

остается сложной задачей, которая должна решаться 
в рамках комплексной предоперационной оценки, 
основанной на объективном анализе мультимодальных 
методов функциональной и структурной визуализации 
[29]. Как отмечено выше, множественный характер 
поражения головного мозга и наличие нескольких 
эпилептогенных очагов требуют использования инва-
зивных методов длительной ЭЭГ с помощью субду-
ральных и глубинных электродов [32].

Стерео-ЭЭГ впервые была представлена во Фран-
ции в 1960-х годах Ж. Талайрахом и Ж. Банко, которые 
использовали стереотаксическую телеангиографию 
для точного определения эпилептогенного очага [65]. 

В настоящее время в опубликованных работах, посвя-
щенных инвазивным методам ЭЭГ, преобладают аргу-
менты в пользу стерео-ЭЭГ. Процент послеопераци-
онных осложнений (ликворея, внутричерепное 
кровоизлияние, инфицирование) меньше при прове-
дении стерео-ЭЭГ по сравнению с использованием 
субдуральных электродов [34]. Преимуществом сте-
рео-ЭЭГ является возможность исследовать предпо-
лагаемые глубоко расположенные эпилептогенные 
очаги, которые локализуются в островковой доле и ме-
диобазальных отделах полушарий. Субдуральные 
элект роды могут быть размещены в медиобазальных 
отделах полушарий, однако исследование эпилепто-
генного очага в островковой доле значительно ограни-
чено [34]. Несмотря на преимущества, стерео-ЭЭГ 
имеет ряд ограничений: проблемы с картированием 
зоны речи, ограниченная возможность проведения 
исследования детям до 2 лет, дороговизна метода.

Что касается вопроса эффективности данных мето-
дик, в единственном исследовании, где приводится 
сравнение применения субдуральных и глубинных элек-
тродов у детей с ТС, не выявлены существенные разли-
чия в исходах после хирургического лечения [66]. Одна-
ко стерео-ЭЭГ проводили детям с бо́льшим количеством 
предшествующих хирургических вмешательств, более 

Рис. 4. Результаты обследования пациентки: а – 3D-модель головного мозга с иллюстрацией запланированного объема резекции эпилептогенной 
зоны; б–г – магнитно-резонансные томограммы головного мозга после проведенной операции (режим T1 FLAIR)

Fig. 4. The results of patient’s examination: a – the resection zone is illustrated on the 3D model; б–г – magnetic resonance imaging of the brain after surgery 
(T1-weighted FLAIR)
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билатеральной установки электродов. С учетом неод-
нородности 2 сравниваемых групп, малого количества 
работ, посвященных данному вопросу, необходимо 
продолжать исследование в этом направлении для по-
лучения достоверных данных.

В представленном клиническом случае с учетом 
возраста ребенка, расположения потенциального эпи-
лептогенного очага в медиальных отделах лобной доли 
и высокого риска осложнений при имплантации суб-
дуральных электродов принято решение о проведении 
стерео-ЭЭГ.

При ТС эпилептогенной зоной являются не только 
туберы, но и перитуберальная мозговая ткань, поэтому 
вопрос об объеме резекции эпилептогенного очага вы-
зывает много дискуссий. Некоторые коллективы вра-
чей выбирают тактику расширенной хирургической 
резекции, которая в основном представляет собой 
 лобэктомию, однако в большинстве случаев хирурги 
предпочитают селективную резекцию тубера, которая 
может быть унилобарной, билобарной или мультило-
барной [67]. В описанном нами клиническом случае, 
учитывая безопасную зону, мы придерживались так-
тики расширенной резекции правой лобной доли 
до премоторной коры. Согласно данным S. Liu и соавт. 
при выявлении 1 эпилептогенной зоны процент избав-
ления от приступов после туберэктомии значительно 
ниже по сравнению с туберэктомией плюс и лобэкто-
мией [48]. Также авторы заявляют, что у пациентов 
с 2–3 эпилептогенными туберами, перенесших лоб-
эктомию в сочетании с туберэктомией, процент сво-
боды от приступов был ниже, чем у пациентов с лоб-

эктомией в сочетании с туберэктомией плюс и тотальной 
резекцией эпилептогенных туберов при 1- и 4-летнем 
наблюдении [48]. Такие же данные приводятся в муль-
тицентровом исследовании C. Vannicola и соавт., 
что еще раз демонстрирует эффективность вышеопи-
санных хирургических тактик по сравнению с селек-
тивной резекцией тубера [36].

зАКЛюЧЕНИЕ
Трудности лечения эпилепсии у детей с ТС прежде 

всего связаны с множественным поражением голов-
ного мозга и мультифокальным течением эпилепсии. 
Несмотря на это, результаты актуальных мультицент-
ровых исследований показывают значительный эф-
фект хирургического лечения с последующим прекра-
щением эпилептогенеза развивающегося головного 
мозга, что оказывает положительное влияние на ког-
нитивное развитие детей. Объективная оценка когни-
тивного статуса затруднительна, особенно у детей 
младшего возраста, что требует дополнительного из-
учения данного вопроса.

По международным данным, тактика расширен-
ной резекции эпилептогенной зоны (лобэктомия, ту-
берэктомия плюс) повышает долю пациентов без при-
ступов. В настоящий момент нет определенного 
алгоритма предхирургического обследования пациен-
тов и критериев отбора детей на хирургическое лече-
ние, часть обследований не входят в систему обяза-
тельного медицинского страхования, что затрудняет 
диагностику и своевременное лечение и, как следст-
вие, приводит к повышению доли пациентов с инва-
лидностью и низким качеством жизни.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СПИНАЛьНыХ 
НЕйРОЭНтЕРИЧЕСКИХ КИСт

Г. Ю. Евзиков, Р. И. Абдрафиев, В. Н. Аргылова

ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет); Россия, 119991 Москва, ул. Большая Пироговская, 2, стр. 4

К о н т а к т ы :	 Григорий	Юльевич	Евзиков	mmaevzikov@mail.ru

Введение.	Нейроэнтерические	кисты	спинного	мозга	–	очень	редкие	доброкачественные	объемные	образования	
позвоночного	канала,	возникающие	в	результате	аномалий	формирования	нервной	трубки	в	ходе	внутриутробного	
развития	плода.	Клинически	нейроэнтерические	кисты	могут	проявляться	как	в	детском	возрасте,	так	и	у	взрослых.
Цель работы –	оценка	результатов	хирургического	лечения	взрослых	пациентов	с	нейроэнтерическими	кистами	
спинного	 мозга,	 оперированных	 в	 нейрохирургическом	 отделении	 клиники	 нервных	 болезней	 Первого	 МГМУ		
им.	И.	М.	Сеченова.
Материалы и методы.	В	исследуемую	группу	вошли	3	пациента	(2	женщины	и	1	мужчина),	средний	возраст	которых	
составил	33	года.	Основным	методом	диагностики	являлось	магнитно-резонансное	исследование.	Во	всех	случаях	
проведено	радикальное	удаление	кист	с	последующим	гистологическим	исследованием	строения	их	стенок.
Результаты.	Во	всех	наблюдениях	в	стенке	кист	имелись	локальные	участки	уплотнения	и	утолщения	–	своеобразный	
солидный	компонент,	который	накапливал	контрастный	препарат	при	магнитно-резонансных	исследованиях.	Такой	
вариант	строения	в	описаниях,	приведенных	в	литературе,	считается	исключительно	редким,	но	в	нашей	серии	
наблюдений	отмечен	у	всех	пациентов.
Удаление	кист	привело	к	регрессу	болевого	синдрома	и	практически	полному	регрессу	клинических	проявлений	
компрессии	спинного	мозга,	что	оправдывает	активную	хирургическую	тактику	при	этой	патологии.
Заключение.	 Нейроэнтерические	 кисты	 позвоночного	 канала	 могут	 вызывать	 компрессию	 спинного	 мозга.	
Основным	методом	диагностики	кист	является	магнитно-резонансная	томография,	однако	магнитно-резонансная	
семиотика	таких	кист	не	стандартизирована.	Наличие	стойкого	болевого	синдрома	без	отчетливых	клинических	
признаков	компрессионной	миелопатии	–	достаточное	основание	для	операции	по	удалению	кисты.	Удаление	кист	
позволяет	достичь	регресса	болевого	синдрома	и	неврологических	нарушений,	вызываемых	компрессией	мозга.

Ключевые слова:	нейроэнтерическая	киста	позвоночного	канала,	компрессия	спинного	мозга,	магнитно-резонанс-
ная	томография,	стойкий	болевой	синдром

Для цитирования:	Евзиков	Г.	Ю.,	Абдрафиев	Р.	И.,	Аргылова	В.	Н.	Хирургическое	лечение	спинальных	нейроэнте-
рических	кист.	Нейрохирургия	2024;26(3):126–34.
DOI:	https://doi.org/10.17650/1683-3295-2024-26-3-126-134

Surgical treatment of spinal neurenteric cysts

G. Yu. Evzikov, R. I. Abdrafiev, V. N. Argylova

I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University); Bld. 4, 2 Bolshaya 
Pirоgovskaya St., Moscow 119991, Russia

C o n t a c t s :	 Grigoriy	Yulyevich	Evzikov	mmaevzikov@mail.ru

Background.	Spinal	neurenteric	cysts	are	very	rare	benign	space-occupying	lesions	in	the	vertebral	canal	emerging	due	
to	anomalies	of	neural	tube	development	during	prenatal	development	of	the	fetus.	Clinically,	neurenteric	cysts	can	
manifest	both	in	childhood	and	adulthood.
Aim.	To	evaluate	the	results	of	surgical	treatment	of	adult	patients	with	spinal	neurenteric	cysts	who	were	operated	on	
at	the	Neurosurgery	Division	of	the	Clinic	of	Nervous	System	Diseases	of	the	I.	M.	Sechenov	First	Moscow	State	Medical	
University.
Materials and methods.	The	study	group	included	3	patients	(2	women	and	1	man)	with	mean	age	of	33	years.	The	
main	 diagnosis	 method	 was	 magnetic	 resonance	 imaging.	 In	 all	 cases,	 radical	 cyst	 resection	 was	 performed	 with	
subsequent	histological	examination	of	cyst	walls.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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eResults.	In	all	observations,	cyst	walls	had	local	areas	of	increased	density	and	thickness:	a	distinctive	solid	component	

accumulating	the	contrast	agent	in	magnetic	resonance	images.	This	type	of	structure	is	considered	extremely	rare	per	
descriptions	presented	in	literature,	but	in	our	case	series	it	was	detected	in	all	patients.
Cyst	 resection	 led	 to	 pain	 syndrome	 regression	 and	 almost	 full	 regression	 of	 clinical	 manifestations	 of	 spinal	 cord	
compression	which	justifies	active	surgical	tactics	in	this	pathology.
Conclusion.	Neurenteric	cyst	of	the	vertebral	canal	can	cause	spinal	cord	compression.	The	main	diagnostic	method	of	
this	 pathology	 is	 magnetic	 resonance	 imaging,	 however	 magnetic	 resonance	 semiotics	 of	 these	 cyst	 has	 not	 been	
standardized.	The	presence	of	constant	pain	syndrome	without	marked	clinical	signs	of	compression	myelopathy	 is	
sufficient	reason	for	cyst	resection	surgery.	Cyst	resection	allows	to	achieve	regression	of	pain	syndrome	and	neurological	
abnormalities	caused	by	spinal	cord	compression.

Keywords:	spinal	neurenteric	cysts,	spinal	cord	compression,	magnetic	resonance	imaging,	constant	pain	syndrome

For citation:	Evzikov	G.	Yu.,	Abdrafiev	R.	I.,	Argylova	V.	N.	Surgical	treatment	of	spinal	neurenteric	cysts.	Neyrokhirur	giya	=	
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ВВЕдЕНИЕ
Нейроэнтерическая киста центральной нервной 

системы – кистозное образование, выстланное эпите-
лием, напоминающим эпителий желудочно-кишечно-
го тракта или дыхательных путей [1]. Эта патология 
возникает в результате неправильного разделения эм-
бриональной хордальной пластинки и энтодермы 
на 3-й неделе развития плода [2]. Патология впервые 
описана L. S. Kubie в 1928 г., а также L. M. Puusepp 
в 1934 г. Нейроэнтерические кисты диагностируют 
преимущественно в детском возрасте. В редких случа-
ях они могут быть обнаружены и у взрослых. Нейро-
энтерические кисты выявляют как в полости черепа, 
так и в полости позвоночного канала. Среди опухолей 
головного мозга встречаемость подобных кист состав-
ляет 0,35–0,5 %, среди опухолей позвоночного ка-
нала – 0,7–1,3 % [3, 4]. Примерно 90 % спинальных 
нейроэнтерических кист имеют интрадуральное экс-
трамедуллярное расположение, остальные 10 % – ин-
трамедуллярное либо экстрадуральное [5]. У пациен-
тов со спинальными нейроэнтерическими кистами 
различные сочетанные аномалии развития позвоноч-
ника и спинного мозга обнаруживают примерно 
в 50 % наблюдений. Кроме того, спинальные нейро-
энтерические кисты могут быть связаны с пороками 
развития желудочно-кишечного тракта, дефектами 
почек, кардиальными аномалиями и кожными изме-
нениями [6–9].

Сведения о нейроэнтерических кистах спинного 
мозга в литературе ограничены описанием отдельных 
клинических случаев или серий нескольких клини-
чески наблюдений. В отечественной литературе мы 
 нашли лишь 1 клиническое описание спинальной ней-
роэнтерической кисты, которая была обнаружена у бе-
ременной женщины и проявила себя в виде остро раз-
вившейся картины полного поперечного поражения 
спинного мозга [10].

Мы представляем анализ этой редкой патологии, 
проведенный на основании небольшой серии собст-
венных клинических наблюдений (взрослых пациен-
тов) и изучения данных литературы.

Цель работы – оценка результатов хирургического 
лечения взрослых пациентов с нейроэнтерическими 
кистами спинного мозга, оперированных в нейрохи-
рургическом отделении клиники нервных болезней 
Первого МГМУ им. И. М. Сеченова.

МАтЕРИАЛы И МЕтОды
В нейрохирургическом отделении клиники нерв-

ных болезней Первого МГМУ им. И. М. Сеченов в пе-
риод с 2019 по 2022 г. оперированы 3 пациента с ней-
роэнтерическими кистами позвоночного канала. 
В анализируемую группу входили 2 женщины и 1 муж-
чина. Средний возраст пациентов составил 33 года.

К моменту обнаружения кист у всех пациентов 
отмечались боль в спине и проводниковые расстрой-
ства чувствительности. В одном из наблюдений у па-
циента была также выявлена нейрогенная перемежа-
ющаяся хромота со снижением дистанции ходьбы 
до 100 м. После прохождения этого расстояния у него 
возникало ощущение слабости ногах, что требовало 
кратковременной остановки для восстановления силы.

Кисты были обнаружены в ходе магнитно-резо-
нансного (МР) исследования (рис. 1, 2). Все кисты 
находились интрадурально экстрамедуллярно, 2 кисты 
располагались в грудном отделе позвоночника и од-
на – на уровне грудопоясничного перехода. МР-семи-
отика кист была различна. Жидкость, содержавшаяся 
в кистах, во всех случаях в сравнении со спинным моз-
гом имела гипоинтенсивный сигнал в режиме Т1 и ги-
перинтенсивный – в режиме Т2. В сравнении с ликво-
ром, находящимся в спинальных ликвороносных 
пространствах, в 2 наблюдениях кистозная жидкость 
имела изоинтенсивный сигнал в режимах Т1 и Т2. 
В 1 наблюдении жидкость давала слегка гиперинтен-
сивный сигнал по сравнению с ликвором в режиме Т1 
и изоинтенсивный – в режиме Т2. В 2 кистах при на-
тивном исследовании в режиме Т1 обнаружены неболь-
шие узелки с ярко выраженным гиперинтенсивным 
сигналом, напоминающим очаг накопления контраст-
ного вещества (см. рис. 1, в, г; рис. 2, б). В 1 наблюде-
нии при исследовании в режиме Т2 обнаружен 
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Рис. 1. Данные магнитно-резонансного (МР) исследования пациента 1 (см. табл. 1) с нейроэнтерической кистой области эпиконуса и конуса 
спинного мозга: а – сканирование в режиме Т2, сагиттальный срез: кистозное образование с гиперинтенсивным МР-сигналом, расположенное 
на уровне Т

12
–L

1
-позвонков; б – сканирование в режиме Т2, аксиальный срез: правостороннее дорсолатеральное кистозное образование непра-

вильной формы с гиперинтенсивным сигналом; в – сканирование в режиме Т1, сагиттальный срез: содержимое кисты имеет гипоинтенсивный 
в сравнении с мозгом сигнал. Участок образования, обозначенный стрелкой, демонстрирует гиперинтенсивный сигнал; г – сканирование в режи-
ме Т1, аксиальный срез: стрелкой обозначена структура неправильной формы с гиперинтенсивным сигналом; д – сканирование в режиме Т1 
с контрастированием, сагиттальный срез: участок образования, обозначенный стрелкой, накапливает контрастный препарат; е – сканиро-
вание в режиме Т1 с контрастированием, аксиальный срез: стрелкой обозначена узловая структура неправильной формы, накопившая контраст-
ный препарат. Зона накопления контрастного вещества соответствует участку гиперинтенсивного сигнала на нативном изображении

Fig. 1. Magnetic resonance (MR) imaging of patient 1 (see Table 1) with neurenteric cyst near the epiconus and conus medullaris: а – T2-weighted imaging, 
sagittal section: cystic lesion with hyperintense MR signal at the Т

12
–L

1
 vertebra level; б – T2-weighted imaging, axial section: right-sided dorsolateral cystic 

lesion of irregular shape with hyperintense signal; в – T1-weighted imaging, sagittal section: cyst contents have hypointense signal compared to the spinal cord. 
A part of the lesion shown by an arrow demonstrates hyperintense signal; г – T1-weighted imaging, axial section: an arrow points at an irregularly shaped 
structure with hyperintense signal; д – contrast-enhanced T1-weighted imaging, sagittal section: a part of the lesion shown by an arrow accumulates the 
contrast agent; е – contrast-enhanced T1-weighted imaging, axial section: an arrow points at an irregularly shaped nodular structure accumulating the con-
trast agent. The area of contrast agent accumulation corresponds to an area of hyperintense signal on the native image

Рис. 2. Данные магнитно-резонансного (МР) исследования пациента 2 (см. табл. 1) с нейроэнтерической кистой грудного отдела спинного моз-
га. Сагиттальные срезы: а – сканирование в режиме Т2: кистозное образование с гиперинтенсивным МР-сигналом. В стенке кисты определя-
ется участок с гипоинтенсивным сигналом (обозначен стрелкой); б – сканирование в режиме Т1: содержимое кисты имеет гипоинтенсивный 
в сравнении с мозгом сигнал. Участок образования, обозначенный стрелкой, демонстрирует гиперинтенсивный сигнал; в – сканирование в режи-
ме Т1 с контрастированием: участок образования, обозначенный стрелкой, накапливает контрастный препарат

Fig. 2. Magnetic resonance (MR) imaging of patient 2 (see Table 1) with neurenteric cyst in the thoracic part of the spinal cord (sagittal sections): а – 
T2-weighted images: cystic lesion with hyperintense MR signal. An area with hypointense signal is observed in the wall of the cyst (arrow); б – T1-weighted 
imaging: cyst contents have hypointense signal compared to the spinal cord. A part of the lesion shown by an arrow demonstrates hyperintense signal; в – 
contrast-enhanced T1-weighted imaging: a part of the lesion shown by an arrow accumulates the contrast agent

a в

д

г

е

б

a вб
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Table 1. Characteristics of the patients and detected lesions

Паци-
ент 

Patient

Пол 
Sex

Возраст, 
лет 

Age, year

Уровень распо-
ложения кисты 

(позвонки) 
Cyst location level 

(vertebra)

Расположение 
в аксиальной 

плоскости 
Location in the 

axial plane

Вид кистозного 
содержимого 

Type of cystic contents

Гистологическое заключение о строении 
солидного фрагмента 

Histological conclusion on the structure of solid 
component

1
Муж-
ской 
Male

28 T
12

–L
1

Дорсолате-
рально 

Dorsolateral

Ксантохромная прозрач-
ная жидкость 

Xanthochromic clear liquid

Псевдомногослойный реснитчатый 
эпителий 

Pseudostratified ciliated epithelium

2
Жен-
ский 

Female
48 Т

3
–Т

4

Вентролате-
рально 

Ventrolateral

Бесцветная прозрачная 
жидкость 

Colorless clear liquid

Цилиндрический эпителий с бокало-
видными клетками и участками 

кубоидного эпителия и многослойного 
реснитчатого эпителия 

Columnar epithelium with goblet cells and areas 
of cuboidal epithelium and stratified ciliated 

epithelium

3
Жен-
ский 
Femail

34 Т
9
–Т

10

Дорсолате-
рально 

Dorsolateral

Ксантохромная 
прозрачная жидкость 

Xanthochromic clear liquid

Цилиндрический эпителий, содержа-
щий бокаловидные клетки 

Columnar epithelium containing goblet cells

Рис. 3. Микропрепараты стенок кист, удаленных у пациента 3 (а) и пациента 2 (б). Окраска гематоксилином и эозином: а – стенка кисты, 
выстланная однорядным цилиндрическим эпителием с бокаловидными клетками (×500); б – стенка кисты с кубоидальным эпителием, колло-
идным содержимым и участком с цилиндрическим эпителием (×400)

Fig. 3. Microslides of the walls of the cysts resected from patient 3 (а) and patient 2 (б). Hematoxylin and eosin staining: а – cyst wall lined with single-layer 
columnar epithelium with goblet cells (×500); б – cyst wall with cuboidal epithelium, colloid contents, and an area with columnar epithelium (×400)

небольшой участок яркого гипоинтенсивного сигнала, 
напоминающий гемосидероз (см. рис. 2, а). Узелковое 
неравномерное накопление контрастного препарата 
отмечено во всех наблюдениях (см. рис. 1, д, е; 2, в).

В целях удаления кист во всех случаях выполнена 
ламинэктомия. У пациента с расположением кисты 
в проекции грудопоясничного перехода для стабили-
зации позвоночника вмешательство дополнено 
транспедикулярной фиксацией.

Гистологическая картина кист была разнообразна. 
Стенка кист в проекции солидного компонента пред-
ставляла собой в 2 случаях цилиндрический эпителий 
с бокаловидными клетками (с вкраплениями много-
слойного реснитчатого эпителия у 1 из больных). В 3-м на-
блюдении стенка была представлена псевдомного-

слойным реснитчатым эпителием, в составе которого 
определялись железистые структуры и псевдорозетки 
с фокусами метаплазии (рис. 3). Характеристика па-
циентов и выявленных образований представлена 
в табл. 1.

РЕзУЛьтАты И ОбСУждЕНИЕ
Клинические проявления спинальных нейроэн-

терических кист у взрослых чаще всего возникают 
во 2-м и 3-м десятилетиях жизни (соотношение муж-
чин и женщин примерно 2:1) [5, 11, 12]. У пациентов 
наблюдаются прогрессирующая фокальная боль 
на уровне патологического очага, а также признаки 
миелопатии и / или корешковые симптомы. Степень 
клинической выраженности компрессии спинного 

a б
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и локализации кисты. Симптоматика может иметь 
прогредиентное и ремиттирующее течение. Возмож-
ный неустойчивый характер симптомов объясняют 
изменением давления кисты на прилежащие к ней 
структуры. Меняющееся давление жидкости в кисте 
связано с изменениями осмотического давления ки-
стозного содержимого и периодической утечкой жид-
кости [13]. Острое развитие симптоматики встречает-
ся исключительно редко.

Основными методами диагностики спинальных 
нейроэнтерических кист являются магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) и / или компьютерная то-
мография (КТ). МРТ доказала свое превосходство 
в определении формы кисты и ее взаимосвязи с окру-
жающими нервными структурами по сравнению с КТ. 
Тем не менее КТ сохраняет важную роль в оценке со-
четанных с кистой пороков развития позвоночника 
и возможных аномалий развития других органов. При 
невозможности выполнить МРТ оценка взаимораспо-
ложения кисты и спинного мозга может быть получе-
на при выполнении КТ-миелографии [7, 14–18].

Магнитно-резонансная семиотика кист различна, 
что обусловлено различиями в строении их стенок 
и разным характером содержащейся в них жидкости. 
В большинстве случаев при проведении МР-исследо-
вания в режиме Т1 содержимое кист имеет изо- или ги-
перинтенсивный сигнал по отношению к ликвору 
и гипоинтенсивный – по отношению к спинному моз-
гу. При сканировании в режиме Т2 сигнал изоинтен-
сивный по отношению к ликвору и гиперинтенсив-
ный – по отношению к спинному мозгу. Это можно 
видеть и в представленных наблюдениях, однако в 2 
описываемых нами случаях уже при нативном иссле-
довании в стенках кист были обнаружены включения 
с участками измененного МР-сигнала (см. выше).

Типичным для кист является отсутствие накопле-
ния контрастного препарата при внутривенном введе-
нии парамагнетика, но в литературе описаны случаи 
равномерного накопления контрастного препарата 
стенкой кисты и отдельных очагов узелкового нако-
пления [19]. J. J. Savage и соавт. в качестве типичного 
признака нейроэнтерической кисты отмечают отсут-
ствие мурального компонента в ее стенке [1]. Однако 
в нашей серии наблюдений солидный очаг в стенке 
кисты и очаговое накопление контрастного препарата 
в стенках кист отмечались во всех случаях, что отлича-
ет представленные случаи от большинства описанных 
в литературе и подчеркивает отсутствие стандартной 
МР-картины, характерной для этой патологии.

Традиционно при выполнении МР-исследования 
спинальные нейроэнтерические кисты интрадураль-
ной экстрамедуллярной локализации принято диффе-
ренцировать с интрадуральными арахноидальными 
кистами (3-й тип по классификации M. W. Nabors 1998 г.) 
и эпидермоидами, что связано с отсутствием накопле-

ния контрастного вещества в стенках большинства 
подобных кист. Однако в представленных нами случа-
ях с учетом узлового характера накопления контраст-
ного препарата арахноидальные кисты не рассматри-
вались в качестве возможного дифференциального 
диагноза.

В большинстве клинических наблюдений, описан-
ных в литературе, спинальные нейроэнтерические ки-
сты расположены вентрально или вентролатерально 
по отношению к спинному мозгу [8, 15, 20]. Такая ло-
кализация сходна с интракраниальными нейроэнте-
рическими кистами, которые обычно находятся 
на вентральной поверхности ствола (препонтинные, 
премедуллярные) [21]. В представленных нами случа-
ях 2 кисты имели дорзолатеральную локализацию, 
поэтому, с нашей точки зрения, для спинальных ней-
роэнтерических кист вентральная локализация не яв-
ляется абсолютно типичной.

При интраоперационном осмотре спинальная ней-
роэнтерическая киста представляет собой тонкостен-
ное образование с возможным наличием солидного 
компонента. В литературе имеется единичное описа-
ние очаговой оссификации стенки кисты [22]. Кистозная 
жидкость может иметь различную окраску и степень 
прозрачности. Согласно клиническим описаниям, об-
наруженным в литературе, и нашему собственному 
опыту жидкость может быть ксантохромной прозрач-
ной (см. рис. 3) или опалесцирующей, или даже абсо-
лютно непрозрачной белесовато-желтой либо серой [23], 
а также серовато-зеленой [24]. Разницу в цвете жидко-
сти можно объяснить наличием железистых структур 
в стенке кисты и различным характером секрета, ко-
торый они выделяют.

Обращает на себя внимание наличие солидного 
компонента в стенке кисты у всех оперированных на-
ми пациентов. Солидный компонент в 2 наблюдениях 
представлял собой плотный узелок неправильной фор-
мы с гладкой поверхностью диаметром несколько мил-
лиметров, спаянный с мягкой мозговой оболочкой 
спинного мозга. В 1 из наблюдений прилежащий к со-
лидному компоненту кисты участок мягкой мозговой 
оболочки был также изменен, что при отсутствии ги-
стологического заключения создавало впечатление 
опухолевой инфильтрации. Таким образом, даже не-
большое число анализируемых нами случаев, демон-
стрирует различия в строении уплотненного участка 
стенки кисты, который мы называем солидным ком-
понентом. Этот участок может иметь разнообразную 
форму, но всегда плотно спаян с мягкой мозговой обо-
лочкой спинного мозга. Плотных сращений стенки 
кисты с арахноидальной или твердой мозговой оболоч-
кой мы не наблюдали, что можно объяснить особенно-
стями формирования кисты еще в момент ее эмбрио-
нальной закладки. Вероятно, в момент формирования 
подобные кисты имеют связь с мягкой мозговой обо-
лочкой. При гистологическом исследовании солидные 
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стенки нейроэнтерических кист. Во всех представлен-
ных нами случаях на морфологическое исследование 
отправляли именно солидный фрагмент и гистологи-
ческая картина соответствовала типичной стенке ней-
роэнтерической кисты.

Клинические проявления компрессии спинного 
мозга или его корешков являются показанием к опе-
рации по удалению кисты. Само наличие стойкого 
болевого синдрома без отчетливых клинических при-
знаков компрессионной миелопатии – достаточное 
основание для операции, так как описания полного 
спонтанного рассасывания кист в литературе не встре-
чаются, и постепенное прогрессирование клинических 
проявлений даже в случае ремиттирующего течения 

следует считать неизбежным. По нашему опыту, стен-
ки кист, расположенные в субарахноидальном про-
странстве, легко отделяются от арахноидальной обо-
лочки и удаляются без технических сложностей. Но 
при наличии солидного компонента он и прилежащая 
к нему часть стенки кисты, плотно спаянные с мягкой 
мозговой оболочкой, не могут быть удалены путем 
простой тракции. Для их удаления требуются визуали-
зация с высокой степенью увеличения операционного 
микроскопа и использование коагуляции непосредст-
венно на поверхности спинного мозга (рис. 4). В од-
ном наблюдении при вентролатеральном расположе-
нии солидного очага нам также потребовалось 
выполнение значительной ротации спинного мозга 
для улучшения обзора места плотной фиксации кисты 

Рис. 4. Этапы удаления нейроэнтерической кисты области эпиконуса дорзолатеральной локализации. Интраоперационные микрофотографии 
пациента 1: а – вид операционной раны после вскрытия твердой мозговой оболочки и рассечения арахноидальной оболочки. В ране хорошо видны 
кистозная и солидная часть образования (обозначена стрелкой); б – киста вскрыта, ее стенки иссечены; солидный компонент фиксирован 
к поверхности мозга (обозначен стрелкой); в – удаление солидного компонента (обозначен стрелкой); г – вид мозга после удаления солидного 
компонента (ложе удаленной солидной части обозначено стрелкой); д – солидный компонент после удаления

Fig. 4. Stages of neurenteric cyst resection in the area of the epiconus with dorsolateral location. Intraoperative microphotographs of patient 1: а – surgical 
wound after dissection of the dura mater and transection of the arachnoid mater. Cystic and solid (arrow) parts of the lesion are visible in the wound; 
б – the cyst is dissected, its walls resected; solid component is attached to the surface of the spinal cord (arrow); в – resection of the solid component (arrow); 
г – spinal cord after resection of the solid component (bed of the resected solid part is shown by a arrow); д – solid component after resection
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к его поверхности (рис. 5). В отличие от премедуллярных 
кист продолговатого мозга, когда попытка радикального 
иссечения стенки кисты, спаянной с вентральной по-
верхностью ствола, связана с высоким риском рас-
стройств гемодинамики и дыхания [21], отсечение со-
лидного узла спинальной кисты от мягкой мозговой 
оболочки спинного мозга при вентролатеральном 
 расположении солидного узла не привело в нашем на-
блюдении к нарастанию очаговой неврологической 
симптоматики. Мы связываем это с высокой функцио-
нальной возможностью ротации спинного мозга при вы-
полнении тракции (ротации) за зубовидную связку.

Удаление кист во всех представленных нами слу-
чаях привело к регрессу болевого синдрома и практи-
чески полному регрессу проводниковых расстройств 

чувствительности. Явления перемежающейся хромо-
ты, которые отмечались у одного из пациентов с рас-
положением кисты на уровне Т

12
–L

1
, после удаления 

кисты также полностью регрессировали.
Отчетливый регресс клинических проявлений по-

сле удаления кист оправдывает активную хирургиче-
скую тактику при этом заболевании. Случаи рецидива 
спинальных кист после их радикального удаления 
в литературе не описаны, поэтому радикальное удале-
ние следует считать методом выбора при определении 
тактики лечения.

зАКЛюЧЕНИЕ
Нейроэнтерические кисты позвоночного канала – 

редко встречаемые объемные образования, которые 

Рис. 5. Этапы удаления нейроэнтерической кисты грудного отдела спинного мозга вентролатеральной локализации. Интраоперационные ми-
крофотографии пациента 2: а – вид кисты, расположенной вентрально по отношению к спинному мозгу, при интраоперационном ультразвуко-
вом сканировании через твердую мозговую оболочку (сагиттальный срез, киста обозначена стрелкой); б – вид спинного мозга после вскрытия 
твердой мозговой оболочки; в – после тракции спинного мозга за зубовидную связку, ротации спинного мозга и иссечения стенок кисты визуали-
зирован солидный компонент желтого цвета (обозначен стрелкой); г – этап удаления солидного компонента нейроэнтерической кисты (обо-
значен стрелкой); д – вид мозга после удаления нейроэнтерической кисты

Fig. 5. Stages of neurenteric cyst resection in the thoracic part of the spinal cord with ventrolateral location. Intraoperative microphotographs of patient 2: 
а – cyst located ventrally relative to the spinal cord, intraoperative ultrasound scan through the dura mater (sagittal section, cyst is shown by a arrow); 
б – spinal cord after dura mater dissection; в – after spinal cord traction by the odontoid ligament, spinal cord rotation, and transection of the cyst walls, 
yellow solid component is visualized (arrow); г – resection of the solid component of neurenteric cyst (arrow); д – spinal cord after resection of neurenteric cyst
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ным методом диагностики кист является МРТ. МР-се-
миотика подобных кист до настоящего времени 
не стандартизирована. Спинальные кисты могут содер-
жать уплотненные участки стенки, спаянные с мягкой 
мозговой оболочкой, – своеобразный солидный ком-
понент, который может накапливать контрастный пре-
парат, но при гистологическом исследовании является 
типичной стенкой кисты. Наличие стойкого болевого 

синдрома без отчетливых клинических признаков ком-
прессионной миелопатии – достаточное основание 
для операции по удалению кисты. Активная хирурги-
ческая тактика связана с тем, что описаний спонтанно-
го рассасывания кист в литературе нет, а во всех про-
анализированных нами случаях клиническая картина 
неуклонно ухудшалась. Удаление кист позволяет до-
биться регресса болевого синдрома и неврологических 
нарушений, вызываемых компрессией мозга.
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TraumaTIc LaTeraL SpoNdyLopToSIS 
aNd LaTeraLopToSIS wITh parTIaL ImprovemeNT 
ThrouGh poSTerIor SurGIcaL approach: 
a revIew baSed oN a caSe reporT

G. Vasquez-Paredes1, 2, C. Zavaleta-Corvera1, O. Riveros-Hernandez1, 2, J. Caballero-Alvarado3, L. S. Muente-Alva1

1School of Medicine, Antenor Orrego Private University; Trujillo, 13007, Peru; 
2Neurosurgery Department, Belen Hospital of Trujillo; Trujillo, 13007, Peru; 
3Surgery Department, Regional Hospital of Trujillo; Trujillo, 13007, Peru

C o n t a c t s :	 Carlos	Zavaleta-Corvera	carzavcor_1992@hotmail.com

Introduction. Spondyloptosis	or	grade	V	of	 spondylolisthesis,	 spinal	 injury	 that	 involve	100	%	mobilization	of	 the	
vertebral	body,	is	rare	to	find.	Lateraloptosis,	displacement	of	vertebral	bodies,	is	even	more	rare	a	catastrophic.
The aim of	this	study	to	introduce	readers	to	this	rare	form	of	traumatic	lumbar	spine	injury	as	well	as	to	review	current	
available	therapeutic	approaches.
Case report.	A	22-year-old	male	was	admitted	 to	 the	emergency	 room	due	 to	a	 fall	 from	a	moving	 truck.	Physical	
examination	revealed	neurological	deficit	in	the	lower	extremities,	with	muscle	strength	0	/	5,	and	an	ASIA	B	classification.	
Computed	tomography	study	showed	a	complete	lateroloptosis	at	the	L

3
–L

4
	level.	The	patient	is	admitted	to	the	operating	

room	for	surgical	treatment	through	a	posterior	approach.	Successful	arthrodesis	and	spinal	alignment	are	achieved.	
Immediate	 postoperative	 period,	 showed	 no	 complications	 and	 the	 patient’s	 neurological	 function	 in	 the	 lower	
extremities	was	classified	as	ASIA	C.	In	the	posterior	follow-up,	the	patient	maintains	the	motor	neurological	function	
and	recover	the	autonomic	control	of	bladder	function.	With	mild	disability	according	to	the	Barthel	Index	of	90	points.
Discussion.	of	the	traumatic	spinal	injuries,	spondyloptosis	is	the	most	infrequent	and	occurs	secondary	to	high-energy	
mechanisms.	It	presents	an	incidence	of	complete	neurological	deficit	in	80	%	of	patients.	The	objectives	in	surgical	
treatment	are	decompression	of	neurovascular	structures,	reduction	of	fracture	dislocation	to	improve	alignment	in	the	
sagittal	and	coronal	plane,	and	instrumentation	that	allows	stability.	The	posterior	surgical	approach	offers	advantages	
over	the	anterior	approach.	In	the	posterior	approach,	the	facet	joints	can	be	manipulated	more	safely,	decompress	the	
nerve	roots	and	the	dural	sac	more	easily,	as	well	as	less	operating	time	and	greater	care	of	vascular	structures	such	as	
the	iliac	vessels.
Conclusion.	Complex	traumatic	spinal	injuries	are	associated	with	irreversible	neurological	damage.	Achieving	spinal	
stability	and	alignment	allows	optimizing	physical	therapy	and	rehabilitation	for	greater	recovery.	Severe	spinal	injuries,	
especially	lateroptosis,	are	difficult	to	treat	by	surgical	approach,	however,	the	main	objective	is	vertebral	stabilization	
to	allow	physical	therapy	and	early	rehabilitation.

Keywords:	spinal	injuries,	fracture	dislocation,	spondylolisthesis,	therapeutic	approaches,	laminectomy	(DeC	MeSH)
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and	lateraloptosis	with	partial	improvement	through	posterior	surgical	approach:	a	review	based	on	a	case	report.	
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e Введение. Спондилоптоз,	или	спондилолистез	V	степени,	–	очень	редкая	травма	позвоночника,	приводящая	к	100	%	

мобилизации	позвонка.	Боковой	спондилоптоз,	представляющий	собой	полное	смещение	позвонка,	встречается	
еще	реже	и	имеет	более	катастрофические	последствия.
Цель работы –	 познакомить	 читателей	 с	 этой	 редкой	 формой	 травмы	 поясничного	 отдела	 позвоночника	
и	представить	обзор	современных	терапевтических	подходов	к	лечению	такой	травмы.
Клинический случай. Мужчина,	 22	 лет,	 доставлен	 в	 отделение	 скорой	 помощи	 после	 падения	 с	 движущегося	
грузового	автомобиля.	При	обследовании	выявлен	неврологический	дефицит	в	нижних	конечностях	с	мышечной	
силой	0	/	5	и	степенью	B	по	классификации	Американской	ассоциации	травм	позвоночника	(American	Spinal	Injury	
Association,	ASIA).	Компьютерная	томография	показала	полный	боковой	спондилоптоз	на	уровне	позвонков	L

3
–L

4
.	

Пациента	 перевели	 в	 операционную	 для	 хирургического	 лечения	 с	 применением	 заднего	 доступа.	 Успешно	
выполнены	артродез	и	коррекция	линии	позвоночника.	В	ближайшем	постоперационном	периоде	осложнений	
не	наблюдалось,	неврологическая	функция	нижних	конечностей	пациента	была	классифицирована	как	С	по	шкале	
ASIA.	 В	 отдаленном	 периоде	 у	 пациента	 сохраняется	 двигательная	 неврологическая	 функция	 и	 восстановился	
произвольный	контроль	мочеиспускания.	Пациент	имеет	легкую	степень	инвалидности,	индекс	Бартела	–	90.
Обсуждение. Из	всех	травм	позвоночника	спондилоптоз	является	наиболее	редкой	и	развивается	в	результате	
высокоэнергетических	 воздействий.	 У	 80	%	 пациентов	 такая	 травма	 приводит	 к	 полному	 неврологическому	
дефициту.	Целями	хирургического	лечения	являются	декомпрессия	нейрососудистых	структур,	снижение	степени	
дислокации	 перелома	 для	 восстановления	 линии	 позвоночника	 в	 сагиттальной	 и	 фронтальной	 плоскостях	
и	 установка	 инструментов,	 обеспечивающих	стабильность.	 Задний	 хирургический	 доступ	 имеет	 преимущества	
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декомпрессию	нервных	корешков	и	оболочек	спинного	мозга,	время	операции	короче	и	больше	внимания	уделяется	
таким	сосудистым	структурам,	как	подвздошные	сосуды.
Заключение.	 Сложные	 травмы	 позвоночника	 связаны	 с	 необратимыми	 неврологическими	 повреждениями.	
Достижение	стабильности	и	 правильной	 линии	 позвоночника	позволяет	 оптимизировать	физическую	терапию	
и	 реабилитацию	 для	 лучшего	 восстановления	 пациента.	 Тяжелые	 травмы	 позвоночника,	 особенно	 боковой	
спондилоптоз,	сложны	для	хирургического	лечения,	однако	основной	целью	стабилизации	позвоночника	является	
возможность	физической	терапии	и	ранней	реабилитации.
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INTroducTIoN
Severe mobilization, subluxation, or dislocation of the 

spinal vertebrae is called traumatic lumbar spondylolisthesis. 
These types of injuries, mostly traumatic and secondary 
to high-energy impacts, rarely involve 100 percent 
displacement of the vertebral body in the coronal or sagittal 
plane. When the displacement occurs in more than 100 % 
of the contact it is called spondyloptosis. Whereas, when 
the contiguous vertebral bodies are next to each other 
in coronal view, it is called lateraloptosis. Although both 
events rarely occur in the same patient, when they do occur, 
they often greatly increase morbidity and mortality rates 
in patients [1, 2].

Within the evaluation of the displacement of this type 
of lesions, the Meyerding classification is used. Such Score 
classifies and subdivides vertebral lesions according to their 
displacement percentage in relation to the caudal vertebra 
in five degrees. Grade I presents a translation of up to 25 %, 
grade II between 25 and 50 %, grade III between 50 
and 75 %, grade IV between 75 and 100 %, and grade V 
greater than 100 %. Therefore, according to this 
classification, spondyloptosis is described as a single grade 
V spondylolisthesis, which presents through a subluxation 

or dislocation greater than 100 %. Such injuries are by 
themselves independent factors of poor prognosis and poor 
outcomes due to direct injury to the spinal cord and / or 
spinal nerve roots and loss of spinal alignment [3, 4].

In traumatic spondyloptosis, traffic accidents or falls 
from great heights are the most important causal factors as 
high energy generators. The post-trauma patient will develop 
symptoms such as neurological deficits, mainly of the motor 
type with paraplegia in almost 80 to 90 % of the patients 
involved. In addition, autonomic loss associated with the 
damage that mainly involves urination and evacuation 
of feces may also occur the lower the lesion occurs [5].

Thus, the absolute and complete instability of the spinal 
structure can have serious repercussions if it is not treated 
properly and on time. Conservative treatment has proven 
to be ineffective, with spinal surgery being the only recovery 
option. The primary goal of surgical treatment is surgical 
decompression and reduction to align and stabilize the 
spine. We describe a challenging case of lateraloptosis 
surgically approached through a posterior approach. 
However, due to the complexity of the structures and the 
surgical intervention itself, surgical treatment remains 
a challenge [4, 6].
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A 22-year-old man was admitted to the emergency 
department for falling from a moving truck, which lost its way 
and fell into a ravine of approximately 30 meters. On 
admission, he reported pain in the lumbar region, lack 
of mobility in the lower limbs 0 / 5 according to the MRC 
(Medical Research Council) modified muscle strength scale, 
preservation of sensory function below L

4
, osteotendinous 

areflexia of the lower limbs and absence of anal tone. It was 
classified as ASIA B. For this reason, a non-contrast lumbar 
computed tomography was performed, showing evidence 
of a fracture dislocation at the L

4
: C: N

3
: M

1
 level according 

to the AOSpine and Thoracolumbar Injury Classification 

Fig. 1. (Computed tomography with 3D reconstruction showing L
3
–L

4
 

dislocation (a). (Lumbar anteroposterior X-ray showing the L
3
–L

4
 dislocation (b)

Fig. 2. Lumbar computed tomography showing L
3
–L

4
 dislocation (a). Lumbar computed tomography showing the L

3
–L

4
 dislocation (b)

Substem (TLICS) 9 points and Classification of Wiltse IV, 
associated with fracture of the posterior elements of the spine 
and spondylolisthesis of L

3
–L

4
 (Fig. 1, 2).

For this reason, it was decided to admit the patient to the 
operating room for surgical intervention through a posterior 
approach. A multidisciplinary team of neurosurgeons, 
anesthesiologist, medical technologist, scrub nurse, nursing 
technician enters the operating room.

Procedure description. The patient was placed in the 
prone position with pads on the chin, shoulders, pelvis, knees, 
and elevated feet. First, a total L

4
 corpectomy was performed, 

with release of fibrous tissue adjacent to the compromised bone 
structures. A complete dural lesion was evidenced, with 
exposure of nerve roots and leakage of cerebrospinal fluid, for 
which a duroplasty was performed using a dura mater 
substitute and sutured with 5 / 0 nylon. In addition, posterior 
lumbar instrumentation was performed with 8 transpedicular 
screws above and below the fractured vertebra, followed by 
reduction of the spondylolisthesis.

Thus, pedicle screws were inserted in vertebrae L
1
, L

2
, L

3
 

and L
5
 towards the vertebral bodies with radiological guidance 

and two rods were placed in the pedicle heads with locking 
head nuts in order to stabilize the spine. In addition, a crossbar 
was placed (crosslink) to give greater stability. Through the 
procedure, complete reduction of spondylolisthesis was 
achieved (Fig. 3, 4).

The patient had no postoperative complications, received 
physical therapy and rehabilitation, showing a partial 
improvement in the strength of the lower limbs 3 / 5, classified 
as ASIA C and bladder control without the need to use a 
bladder catheter at 3 months (Fig. 5). With mild disability 
according to the Barthel Index of 90 points.

dIScuSSIoN
Based on the information collected, a search was made 

in databases such as PubMed, ScienceDirect and Elsevier 

a

a

b

b
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using the advanced search strategy ((“spondyloptosis”) OR 
(“lateraloptosis”)) OR (“spine trauma”), modified for each 
database in order to carry out a review of the available 
information about the surgical approach and the management 
of spondyloptosis-type spinal lesions. The selection of articles 
included those with the characteristics of a case report or series 
of cases published after 2018 to date.

Fig. 5. Radiographic control 3 months postoperatively demonstrating 
successful spinal arthrodesis and alignment and the integrity of the 
instrumentation

Fig. 3. Intraoperative photograph showing the L
3
–L

4
 dislocation (a). Intraoperative photograph showing spinal alignment with the placement of 8 transpedicular 

screws and 2 lateral bars in addition to an intermediate bar (crosslink) (b)

Fig. 4. Postoperative tomography of the lumbar spine with 3D reconstruction 
in anteroposterior view showing correct vertebral alignment (a). Postoperative 
tomography of the lumbar spine with 3D reconstruction in lateral view showing 
almost complete reduction of spondylolisthesis (b)

The available information shows that most cases occur 
in young adult patients, being much rarer in pediatric 
patients or older adult patients (Table 1). The gender 
especially affected is mostly male patients above 90 % 
of cases. The most important mechanism of injury corresponds 
to high-impact or high-energy trauma secondary to, 
in descending order of frequency, automobile accidents, 
falls from a height, and trauma with large or blunt objects. 
The most frequent lesion location reported was the 
thoracolumbar junction, followed by the lumbar area 
and later the cervical area.

a b

a b
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in the TLICS (Thoracolumbar Injury Classification 
and Severity Score) system, fracture dislocations are the 
most unstable, causing greater morbidity and mortality [7]. 
In the present review, the vast majority of patients with 
thoracolumbar injuries admitted to the emergency service 
showing severe neurological compromise with the ASIA 
scale in stage A after the traumatic event. And, despite the 
surgical treatment, more than 90 % remained with the 
admission characteristics and 10 % partially improved. 
Recovery cases are exceptional [2, 8–16].

Thus, the objectives sought in surgical treatment are 
decompression of neurovascular structures, reduction 
of fracture dislocation to improve alignment in the sagittal 
and coronal plane, and instrumentation that allows stability 
[17]. Different surgical approaches have been reported for 
the treatment of spondyloptosis; anterior, posterior 
and combined anterior-posterior. Most surgeons opt for 
performing interventions through the posterior plane with 
spinal realignment and stabilization in order to allow early 
mobilization and rehabilitation of the patient. It is well 
accepted that the definitive management of spondyloptosis 
is through surgical fixation. Surgical options are variable, 
and among them, a surgeon may consider anterior 
decompression with discectomy or corpectomy and fusion 
only, posterior lateral mass or pedicle fusion with or without 
laminectomy, or a 360° fusion [8].

R. Singh et al. through a review of cases, affirms that 
there are evident benefits in 4-level posterior fixation (2 levels 
above and 2 levels below the lesion) with pedicle screws and a 
bar in traumatic spondyloptosis involving the thoracic 
and thoracolumbar vertebrae, lumbar and lumbosacral. 
In patients with traumatic cervical spondyloptosis, anterior 
cervical discectomy and fusion can achieve spinal 
alignment. Otherwise, posterior reduction and fixation 
(posterior lateral mass fusion with or without laminectomy) 
is performed, ie 360° fixation. If the vertebral body of the 
affected vertebra is damaged, a corpectomy with expandable 
cage fixation may be required. In their study, a posterior 
approach was used in most cases and a combined posterior 
and anterior approach was used in cases of traumatic 
cervical spondyloptosis [9]. Available evidence suggests that 
the posterior surgical approach offers certain advantages 
over the anterior approach from the surgeon’s point of view. 
The anterior approach requires more time and care for 
vascular structures such as the iliac vessels with catastrophic 
complications. In the posterior approach, the facet joints 
can be manipulated more safely, decompressing the nerve 
roots and the dural sac [17, 18].

However, the available information has not shown 
significant differences in terms of clinical outcomes for 
patients who underwent anterior-only, posterior-only, 
and 360° repair with respect to both immediate 
postoperative ASIA grade and ASIA grade at the end of the 
follow-up period. In addition, no association has been 
found between the injury and the time of surgery 

in neurological recovery, especially in pain relief. It has also 
been reported that the greater the extent of the lesion, the 
greater the neurological deficit and the worse the recovery 
[19]. In this case, surgical management focused on 
decompression via the posterior approach, in addition to L

4
 

corpectomy to free neurovascular structures and reduce 
dislocation for proper alignment and subsequent 
transpedicular instrumentation with polyaxial titanium 
screws to provide support and stability to the lumbar spine. 
in addition to offering a short hospital stay and early 
physical rehabilitation.

It is important to mention that, as in spondyloptosis, 
complete lesions; creates more problems in rehabilitation 
[20]. Causes impairment of independence and physical 
function, neurogenic bladder and bowel, urinary tract 
infections, pressure ulcers, orthostatic hypotension, 
fractures, deep vein thrombosis, spasticity, autonomic, 
pulmonary, and cardiovascular dysreflexia. and depressive 
disorders [21].

Rehabilitation involves the patient and his family, 
a team from the hospital and the rehabilitation center. 
There are several factors to be addressed; therapy training 
in mobility, personal care and activities of daily living; 
prevention and control of deformities and bedsores; bowel 
and bladder regulation; pain control; control of vasomotor 
dysfunction; prevention, control and treatment of renal 
complications; maintenance of good nutrition without 
obesity or malnutrition [22].

Special considerations for pediatric patients
Most pediatric spinal injuries (except spondyloptosis) 

can be treated conservatively unlike adults [23]. However, 
current criteria to take into account for surgical 
treatment will consider the potential risks of prolonged 
immobilization, for this reason surgery is indicated solely 
for the purpose of decompression of neural elements, 
very unstable lesions with progressive neurological 
deficit, dislocations not reducible and progressive 
deformities [10].

The recommendations are a posterior approach only 
for circumferential decompression and fusion in children 
[24]. Thoracolumbar instrumentation with pedicle screws 
for pediatric traumatic spinal fractures [25]. Try to avoid 
long segment fixations as much as possible generally 
because of the potential risk of overgrowth involvement 
of the pediatric spine [24]. Furthermore, any attempt at 
reduction and / or alignment of the vertebral bodies may 
unnecessarily risk injury to nearby vital structures 
and should be avoided [26].

coNcLuSIoN
Complex traumatic injuries to the lumbar spine at the 

L
4
 level are very rare injuries that are associated with 

irreversible neurological damage in most cases. They are 
unstable dislocations and require surgery to reduce the 
fracture and achieve stability and alignment of the lumbar 
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and rehabilitation for greater recovery. The choice 
of surgical approach varies according to each case and we 

believe that through a posterior approach we achieve the 
objectives while minimizing the imminent risks through an 
anterior approach.
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Электрическая	стимуляция	(ЭС)	с	использованием	электродов	для	стереоэлектроэнцефалографии	–	важный	ком-
понент	предхирургического	обследования	пациентов	со	структурной	фармакорезистентной	эпилепсией.	ЭС	помо-
гает	 в	 решении	 2	 наиболее	 сложных	 проблем	 в	 хирургии	 эпилепсии	 –	 тотального	 удаления	 эпилептогенного	
участка	коры	головного	мозга	и	минимизации	постоперационного	неврологического	дефицита.	ЭС	позволяет	осу-
ществлять	провокацию	типичных	эпилептических	приступов	у	пациентов	с	целью	уточнения	нейрофизиологических	
особенностей	и	границ	эпилептогенной	зоны,	а	также	картировать	функционально	значимые	зоны	для	уменьшения	
площади	резекции	с	прогнозированием	постоперационного	неврологического	дефицита.	Результаты	исследований,	
проведенных	с	использованием	ЭС,	вносят	огромный	вклад	не	только	в	практическую	медицину,	но	и	в	фундамен-
тальную	науку,	позволяя	более	детально	изучить	функции	отдельных	участков	головного	мозга	и	понять	элементы	
патогенеза	различных	заболеваний	нервной	системы.

Ключевые слова:	 эпилепсия,	 стереоэлектроэнцефалография,	 электрическая	стимуляция,	 эпилептогенная	зона,	
нейрофизиология,	функциональная	нейрохирургия
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Electrical	stimulation	(ES)	using	stereoelectroencephalography	is	an	essential	component	in	the	workup	of	surgical	
epilepsy.	ES	helps	to	solve	two	major	problems	in	epilepsy	surgery	–	total	resection	of	the	epileptogenic	lesion	while	
minimising	 the	 postoperative	 neurological	 deficit.	 ES	 allows	 to	 induce	 habitual	 epileptic	 seizures	 to	 define	 the	
neurophysiological	characteristics	and	boundaries	of	the	epileptogenic	zone	and	to	map	eloquent	areas	to	reduce	the	
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contribution	not	only	to	practical	medicine,	but	also	to	fundamental	science,	allowing	us	to	study	the	functions	of	
individual	parts	of	the	brain	and	to	understand	the	elements	of	the	pathogenesis	of	various	diseases	of	the	nervous	
system.
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ВВЕдЕНИЕ
Эпилепсия – одно из самых распространенных 

заболеваний в неврологической практике, которым 
страдает около 1 % населения мира [1]. На сегодняш-
ний день количество противоэпилептических препа-
ратов (ПЭП) приближается к 50 [2]. Несмотря на ак-
тивное развитие фармакологии и пополнение списка 
ПЭП, доля пациентов, избавившихся от эпилептиче-
ских приступов на фоне консервативной терапии, 
не превышает 70 %, а у трети пациентов, страдающих 
эпилепсией, наблюдается фармакорезистентное тече-
ние заболевания [3]. Фармакорезистентность опреде-
ляют как неэффективность 2 и более адекватно подо-
бранных и правильно получаемых антиэпилептических 
препаратов в достижении ремиссии [4]. В таких случа-
ях рассматривают вопрос об использовании альтерна-
тивных методов лечения эпилепсии: хирургическое 
лечение, стимуляционные методики, диетотерапия. 
Около половины пациентов с фармакорезистентным 
течением заболевания – это пациенты со структурны-
ми формами эпилепсии, являющиеся кандидатами на 
нейрохирургическое лечение [5, 6].

Часть пациентов со структурной фармакорези-
стентной эпилепсией нуждаются в проведении допол-
нительного обследования с использованием инвазив-
ных методов: стереоэлектроэнцефалографии (СЭЭГ), 
субдуральных полосок или решеток. Оба метода про-
демонстрировали свою чувствительность; выбор кон-
кретной методики индивидуален и зависит от решения 
клинициста после анализа клинической картины, дан-
ных нейровизуализации и скальповой энцефалогра-
фии. Процедура инвазивной энцефалографии подра-
зумевает возможность использования электрической 
стимуляции (ЭС) для провокации типичных эпилеп-
тических приступов и картирования функционально 
значимых зон.

ИСтОРИя ЭЛЕКтРИЧЕСКОй СтИМУЛяцИИ
Впервые кортикальную стимуляцию у человека 

в сознании независимо провели в 1874 г. физиолог 
Дэвид Ферриер и врач Роберт Бартлоу [7]. Р. Бартлоу 
проводил процедуру кортикальной стимуляции галь-
ваническим током у пациентки с гнойной язвой воло-
систой части головы. Он заметил, что стимуляция за-
тылочной коры вызывает появление вспышек света 

в контралатеральном поле зрения, а также поворот 
головы и глаз в противоположную сторону.

Работу своих предшественников продолжил аме-
риканский нейрохирург Харви Кушинг. В 1909 г. Х. Ку-
шинг стал первым, кто отметил изолированные сен-
сорные феномены в разных частях тела пациентов 
при стимуляции постцентральной извилины [8].

На основании работ Х. Кушинга в 1930 г. канад-
ский нейрохирург Уайлдер Пенфилд и немецкий не-
вролог Отфрид Фёрстер опубликовали результаты сво-
их работ по стимуляции коры фарадеевским током, 
буквально создав «карту» коры головного мозга, в ко-
торую входили моторные, тактильные, зрительные, 
обонятельные и другие зоны [8, 9].

В 40-х годах XIX в. Уайлдер Пенфилд и Герберт 
Джаспер ввели в неврологическую практику метод 
хронической инвазивной записи электроэнцефало-
граммы [10]. Запись проводилась с использованием 
суб- и эпидуральных решеток и полосок, а также глу-
бинных электродов. Однако первые опыты не давали 
положительных результатов, смещаемость записыва-
ющей поверхности решеток и неточность установки 
глубинных электродов приводили к значительным 
погрешностям в определении локализации эпилепто-
генных очагов и функциональных зон. В связи с этим 
в 1950-х годах во Франции нейрохирургом Жаном Та-
лайрахом была разработана стереотаксическая техни-
ка установки глубинных электродов. Изобретение 
французского нейрохирурга значимо повысило точ-
ность имплантации электродов и позволило создать 
стереотаксический атлас головного мозга. Ж. Талайрах 
и его коллега невролог Жан Банко совместно создали 
и начали использовать на практике метод СЭЭГ [11]. 
Первое время регистрация энцефалограммы занимала 
несколько часов. Эпилептические приступы индуци-
ровали введением метразола и бемегрида. С повыше-
нием опыта использования СЭЭГ длительность иссле-
дования увеличивалась вплоть до нескольких суток. 
Для определения зоны инициации приступов ориен-
тировались на паттерн непровоцируемого эпилепти-
ческого приступа. Использование глубинных электро-
дов позволило изучать эпилептические приступы 
в трехмерном пространстве и наблюдать за распро-
странением эпилептического приступа по волокнам 
белого вещества. Кроме того, одним из главных 
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записывающие электроды в медиальные и базальные 
отделы головного мозга.

Пионерами в стимуляционных исследованиях 
с использованием электродов для СЭЭГ стали сами 
создатели метода – Ж. Банко и Ж. Талайрах, в то время 
работавшие в госпитале Святой Анны в Париже. 
В 1960-х годах они наблюдали поведенческую и мотор-
ную реакцию в ответ на стимуляцию передней поясной 
извилины [12].

Ж. Банко и Ж. Талайрах использовали электриче-
скую стимуляцию и для провокации типичных эпи-
лептических приступов у пациентов [13]. На основе 
полученных результатов ими была предложена новая 
«электроклиническая» гипотеза эпилептогенной зоны 
(ЭЗ), характеризующая ее как зону первичной органи-
зации иктальной активности.

Несмотря на большое число нейрофизиологиче-
ских исследований в СССР и России, публикации 
по ЭС через СЭЭГ отсутствуют.

ПОКАзАНИя К ПРИМЕНЕНИю 
ИНВАзИВНОй ЭНцЕфАЛОГРАфИИ
Около 30–40 % пациентов со структурной фарма-

корезистентной эпилепсией нуждаются в инвазивной 
регистрации электроэнцефалограммы на этапе пред-
хирургического обследования [14]. Инвазивное иссле-
дование является дополнительным и используется 
при расхождении данных основных неинвазивных 
методов: видеоэлектроэнцефалографического мони-
торинга, магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
анализа семиотики эпилептических приступов [15]. 
В 2018 г. в Стэнфорде были определены следующие 
критерии отбора пациентов для проведения инвазив-
ной электроэнцефалографии: 1) несоответствие данных 
иктальной или интериктальной скальповой элект ро-
энцефалограммы и семиологии приступов; 2) отсут-
ствие потенциально эпилептогенных поражений по 
результатам МРТ; 3) несоответствие данных нейрови-
зуализации и электроклинической гипотезы; 4) распо-
ложение предполагаемой ЭЗ вблизи функционально 
значимых участков коры головного мозга; 5) мультифо-
кальное поражение по данным нейровизуализации [16]. 
Инвазивные методы электроэнцефалографии в срав-
нении со скальповой энцефалографией имеют боль-
шое преимущество в возможностях регистрации более 
широкого частотного диапазона [17]. В ряде исследо-
ваний было показано, что высокочастотная  активность 
является одним из значимых маркеров ЭЗ [18, 19], 
а удаление участка коры, продуцирующей высокоча-
стотные осцилляции (high frequency oscillations, HFOs), 
с большей долей вероятности приведет к избавлению 
пациента от эпилептических приступов [20, 21].

Значимым показанием к использованию инвазив-
ных методов регистрации электроэнцефалограммы 
может быть необходимость картирования на этапе 

предхирургического обследования близлежащих функ-
ционально значимых зон [22]. Особый интерес пред-
ставляют участки моторного представительства и от-
делы коры головного мозга, ответственные за речевую 
функцию. На сегодняшний день существуют неинва-
зивные методы исследования функций коры головного 
мозга (функциональная МРТ, трактография) [23, 24], 
однако ЭС дает возможность определять функциональ-
ные зоны и их связи более детализированно [25].

МЕХАНИзМ дЕйСтВИя ЭЛЕКтРИЧЕСКОй 
СтИМУЛяцИИ
Нейробиологические основы действия прямого 

электрического тока на нервную ткань изучены не 
до конца. Впервые данные были суммированы в рабо-
те австрийского исследователя Фрэнка Рэттэя [26]. 
В его статье описана решающая роль вольтажзависи-
мых натриевых каналов в возбуждении нервной ткани 
в ответ на стимул. Соответственно, в качестве точки 
приложения стимуляции была предложена та часть 
нейронов, которая наиболее богата каналами данного 
типа, – инициальный сегмент аксона. Более подвер-
женными стимуляции оказались миелинизированные 
аксоны, причем тела этих нейронов показали мень-
шую возбудимость в сравнении с телами клеток с не-
миелинизированными аксонами. Помимо начального 
сегмента аксона ЭС может вызывать потенциал дейст-
вия и в богатых натриевыми каналами перехватах 
 Ранвье, что делает возможным стимуляцию не только 
коры головного мозга, но и проводящих путей [25]. 
Наибольшим возбуждением на ЭС реагируют иници-
альные участки аксонов пирамидных клеток [27]. 
С учетом глубины залегания этих клеток в коре голов-
ного мозга (5-й слой) и угасания импульса при увели-
чении расстояния до точки приложения ЭС с поверх-
ности коры головного мозга требует большей силы 
импульса для получения необходимого ответа. В связи 
с этим при стимуляции с использованием глубинных 
электродов параметры силы тока будут ниже, чем при 
 использовании субдуральных решеток или полосок. 
Кроме того, объем ткани, активируемой при ЭС, боль-
ше при подаче импульса на контакты, установленные 
в сером веществе, чем при аналогичной стимуляции 
белого вещества, что было продемонстрировано на 
3D-модели [28]. ЭС действует не только локально, но 
и на расстоянии. В 2006 г. группа исследователей из 
Нью-Йорка продемонстрировала способность ЭС вы-
зывать гемодинамические изменения на площади от 
77 до 350 мм2 от зоны подачи импульса [29].

МЕтОдОЛОГИя ЭЛЕКтРИЧЕСКОй 
СтИМУЛяцИИ
Процедуру ЭС головного мозга через глубинные 

электроды для СЭЭГ используют в основном для до-
стижения 2 целей: 1) провокации типичных эпилеп-
тических приступов у пациента; 2) картирования 
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правило, на поздних этапах записи СЭЭГ, после фик-
сации непровоцируемых эпилептических приступов. 
В некоторых работах описано раннее использование 
стимуляции в случаях, когда на 1-й неделе исследова-
ния не зарегистрировано непровоцируемых приступов 
[31]. Не существует однозначного мнения относитель-
но ЭС и использования ПЭП во время обследования. 
В одном из исследований проведение ЭС на фоне при-
ема ПЭП обосновали снижением вероятности прово-
кации нетипичного приступа, предполагая, что это 
делает процедуру стимуляции безопаснее для пациен-
та и, соответственно, увеличивает уверенность клини-
циста в полученном результате [27]. В другой работе 
процедуру ЭС рекомендовали проводить на фоне от-
мены ПЭП, ожидая увеличения возбудимости нейро-
нов, продуцирующих патологическую активность, 
и уменьшения вероятности ложноотрицательных ре-
зультатов [31]. При исследовании в детской популяции 
было показано, что введение фосфенитоина значимо 
снижает вероятность провокации эпилептических 
приступов путем ЭС [32].

ПАРАМЕтРы ЭЛЕКтРИЧЕСКОй 
СтИМУЛяцИИ
При создании протокола ЭС необходимо учиты-

вать ряд параметров, таких как монополярная или би-
полярная стимуляция, частотные характеристики, 
интенсивность стимуляции, длительность импульса, 
стимуляция «пачками» импульсов или одиночными 
стимулами [33]. Изменения этих параметров позволя-
ют установить верные характеристики электрического 
поля для модулирующего действия на ткань головного 
мозга. Биполярная стимуляция осуществляется им-
пульсами с переменной полярностью двумя смежными 
контактами электродов, тогда как при монополярной 
стимуляции электрический импульс проходит между 
«активным» электродом и референтом, находящимся 
на расстоянии (рис. 1).

Площадь охвата электрическим импульсом напря-
мую зависит от типа стимуляции; при биполярной 
стимуляции, несмотря на меньшую площадь стимуля-
ции, интенсивность электрического раздражения коры 
будет выше. При стимуляции с применением субду-
ральной решетки или гридов возможно использование 
монополярной и биполярной техники с одинаковой 
эффективностью и безопасностью [34]. Для глубинных 
электродов большинство авторов рекомендуют при-
менять биполярную стимуляцию [30, 35]. Существует 
2 метода стимуляции – высокочастотная (ВЧ) (50–60 Гц) 
и низкочастотная (НЧ) (1 Гц) [31, 35]. G. Giovannelli 
и соавт. продемонстрировали возможность использо-
вания промежуточных частотных характеристик (6, 9, 
12 Гц) для картирования речевой функции [36]. Для 
функционального картирования (за исключением пер-
вичных функциональных зон) рекомендуется исполь-

зовать ВЧ, в то время как для провокации эпилепти-
ческих приступов – как ВЧ, так и НЧ виды стимуляции 
[30, 31, 35]. Подавать стимулы можно как единичными 
импульсами, так и «пачками» [31]. A. Trébuchon 
и P. Chauvel рекомендуют использовать единичные 
импульсы для стимуляции первичной моторной коры, 
гиппокампа и извилин Гешля при функциональном 
картировании во избежание возникновения эпилеп-
тических приступов или постразрядов (см. ниже). 
Для ЭС в целях картирования остальных зон коры 
головного мозга и провокации типичных эпилептиче-
ских приступов применяют «пачки» стимулов [30, 31, 
35, 37, 38]. Продолжительность подачи «пачки» им-
пульсов зависит от целей стимуляции: короче (2–3 с) – 
для моторного картирования, дольше (5–10 с) – для 
картирования речевых зон, чтобы обеспечить доста-
точное количество времени для проведения линг-
вистического тестирования [35]. Интенсивность сти-
муляции характеризуется доставляемой силой тока 
и измеряется в миллиамперах (мА). ЭС рекомендуется 
начинать с минимальной силы тока (0,5–1 мА) и по-
степенно увеличивать на 0,5 мА до получения функ-
ционального ответа, постразрядов или эпилептическо-
го приступа [35]. Сила тока, достаточная для получения 
желаемого результата, разнится в зависимости от воз-
раста пациентов и этиологии структурного поврежде-
ния и обычно составляет 0,5–5 мА [30, 35, 37, 38]. 
Продолжительность стимула измеряется в миллисекун-
дах (мс) и характеризуется временем, на протяжении 
которого подается импульс. Стандартные параметры 

Рис. 1. Сравнение монополярной (слева) и биполярной (справа) стиму-
ляции. REF – референтный электрод

Fig. 1. Comparison of monopolar (left) and bipolar (right) stimulation. REF – 
reference electrode

REF
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ка головного мозга, на который подается стимул, и со-
ставляют обычно 0,5–3 мс [30, 35, 39].

ПОСтРАзРяды
Ритмичная эпилептиформная активность, появля-

ющаяся после подачи импульса, называется постраз-
рядами (afterdischarges). Роль данных графоэлементов 
и их взаимосвязь с локализацией ЭЗ дискутабельны. 
F. Bartolomei и соавт. указывают, что их появление с вы-
сокой долей вероятности говорит о локализации ЭЗ 
под стимулируемым электродом [40]. Этот феномен, 
по мнению исследователей, является результатом повы-
шенной возбудимости нейронов, участвующих в эпи-
лептогенезе [41]. В других работах не отмечено пре-
имущественного появления постразрядов в ЭЗ [42]. 
В ретроспективном анализе 2018 г. на основании прове-
денных обследований у 20 пациентов в эпилептологиче-
ском центре города Энларген (Германия) отмечалось 
появление постразрядов как при стимуляции ЭЗ, так 
и вне ее [43]. Всего было простимулировано 1366 элек-
тродов, установленных в зону инициации приступов, 
в ирритативную зону (в которой регистрируется инте-
риктальная активность на энцефалограмме) и в здоро-
вую ткань. В 19,2 % случаев регистрировалось появление 
следовых разрядов под электродами, установленными 
в зону инициации приступов, в 20,0 % случаев по-
стразряды регистрировались под электродами в ирри-
тативной зоне и в 12,5 % – под электродами вне эпи-
лептогенной ткани. Разница оказалась статистически 
незначимой. Авторы исследования обратили внимание 
на конфигурацию, длительность и пропагацию по-
стразрядов и отметили, что постразряды, локализу-
ющиеся в ЭЗ, имели бол́ьшую длительность (>10 сек), 
бол́ьшую частоту с преобладанием спайкового и остро-
волнового компонентов, а также распространялись 
на соседние регионы. Кроме того, постразряды в ЭЗ 
с большей вероятностью провоцировали возникнове-
ние эпилептических приступов.

Появление постразрядов в процессе функциональ-
ного картирования является нежелательным феноменом 
и ставит под угрозу безопасность и точность функци-
онального картирования. При появлении постразря-
дов трудно определить, обусловлен ли функциональ-
ный ответ стимуляцией определенного региона или 
распространением постразрядов на соседние и отда-
ленные участки головного мозга [35].

ЭЛЕКтРИЧЕСКАя СтИМУЛяцИя 
дЛя ПОИСКА ЭПИЛЕПтОГЕННОй  
зОНы
Эпилептогенная зона в классических работах ха-

рактеризовалась как минимальный объем ткани голов-
ного мозга, удаление которого приведет к избавлению 
пациента от приступов [44]. Из определения следует, 
что оценить границы ЭЗ возможно только после ней-

рохирургического вмешательства. Разработка Ж. Банко 
и Ж. Талайрахом метода СЭЭГ позволила ввести но-
вую – электроклиническую – гипотезу ЭЗ [45]. Со-
гласно их предположению ЭЗ – это зона начала и пер-
вичной организации иктальной активности. Соответ-
ственно, ЭЗ считается не только эпилептогенный очаг, 
но и связанные с ним структуры, участвующие в син-
хронизации иктальной активности по результатам ин-
вазивной электроэнцефалографии. Электроклиниче-
ская гипотеза позволяет сделать предположение 
о локализации ЭЗ на дооперационном этапе.

Электрическая стимуляция по своей природе дей-
ствует на ткань головного мозга как раздражитель 
и может провоцировать появление эпилептических 
приступов независимо, в том числе при стимуляции 
структур вне ЭЗ. Из этого следует, что к оценке спро-
воцированных ЭС эпилептических приступов с нети-
пичной для пациента семиологией следует подходить 
с осторожностью и в большинстве случаев интерпре-
тировать такие приступы как ложноположительные.

Для провокации эпилептических приступов при-
меняют биполярную стимуляцию с продолжитель-
ностью импульса от 0,5 до 3 мс и силой тока от 0,5 
до 5 мА [30, 31, 46, 47]. Описано использование силы 
тока до 10–15 мА [43, 48, 49]. Возможно применение 
как ВЧ (>50 Гц), так и НЧ (1 Гц) стимуляции. Боль-
шинство авторов используют оба метода ЭС ввиду от-
сутствия данных о явном преимуществе одной модаль-
ности над другой [31, 46, 47]. J. Jacobs и соавт. 
описывают применение частоты 60 Гц [49]. E. Halgren 
и соавт. использовали частотный диапазон от 1 Гц до 30 
Гц [50]. Данные об индуцированных приступах и па-
раметрах ЭС, применявшейся в работах разных авто-
ров, представлены в табл. 1 [13, 43, 46–58].

Доля пациентов, у которых типичные эпилептиче-
ские приступы были спровоцированы ВЧ ЭС, варьи-
ровала от 30 до 100 % и была выше, чем процент паци-
ентов, у которых приступы были спровоцированы НЧ 
ЭС (4,5–79 %) [46, 47, 52, 57]. Тем не менее C. Munari 
и соавт. указывали на то, что преимуществами НЧ ЭС 
являются провокация ранних, «субъективных» прояв-
лений приступа, низкая частота артефактов от стиму-
ла и хорошая визуализация пространственного рас-
пространения иктальной активности [52]. Применение 
ВЧ ЭС чаще приводит к ложноположительным резуль-
татам – провокации нетипичных для пациентов эпи-
лептических приступов. A. Trébuchon и соавт. отмеча-
ют, что ВЧ ЭС первичной моторной коры, гиппокампа 
и извилин Гешля может спровоцировать тонико-кло-
нические эпилептические приступы [31]. C. Cuello 
Oderiz и соавт. в группе из 103 пациентов зафиксиро-
вали 7,8 % ложноположительных приступов при ис-
пользовании ВЧ ЭС и 1,5 % – при использовании НЧ 
ЭС. Авторы также обнаружили значимую разницу 
в провокации приступов у пациентов в зависимо-
сти от того, когда произошел спонтанный приступ 
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Table 1. Data on seizures induced by electric stimulation per various authors

Авторы, год 
Authors, year

Число паци-
ентов, n 
Number  

of patients, n

Возраст 
на момент опера-

ции, лет 
Age at the time  

of surgery, years

Доля пациен-
тов, у которых 

удалось вы-
звать типичные 
эпилептические 

приступы, % 
Percentage  

of patients in whom 
typical epileptic 

seizures were 
induced, %

Доля пациентов, у кото-
рых приступы спрово-

цированы НЧ и / или ВЧ 
стимуляцией, % 

Percentage of patients in whom 
seizures were provoked by LF 
and / or HF stimulation,  %

Характеристики 
стимуляции 

Characteristics of stimulation

НЧ 
LF

ВЧ 
HF

НЧ и ВЧ 
LF and HF

Частота, Гц 
Frequency 
values, Hz

Сила тока, мА 
Current values, 

mA

J. Bancaud 
и соавт., 1974 [13] 
J. Bancaud et al.,  
1974 [13] 

10
Диапазон:

18–27 
Range: 18–27

100  –  –  – ВЧ: 50 
HF: 50

ВЧ: 12 В 
HF: 12 V

E. Halgren и соавт., 
1978 [50] 
E. Halgren et al.,  
1978 [50] 

36

Cредний:
26 ± 8 (10–44) 

Mean:  
26 ± 8 (10–44) 

39  –  –  – 

ВЧ: 30
НЧ: 1 
HF: 30 
LF: 1

ВЧ: 10
НЧ: 10 
HF: 10 
LF: 10

H. G. Wieser 
и соавт., 1979 [51] 
H. G. Wieser et al., 
1979 [51] 

82  – 67  –  –  – ВЧ: 50 
HF: 50

ВЧ: 0,5–1 
HF: 0,5–1

G. P. Bernier 
и соавт., 1990 [48] 
G. P. Bernier et al., 
1990 [48] 

126  – 63  –  –  – ВЧ: 50 
HF: 50

ВЧ: 10 
HF: 10

C. Munari и соавт., 
1993 [52] 
C. Munari et al., 1993 
[52] 

24  – 

ВЧ: 100
НЧ: 79 
HF: 100 
LF: 79

79 100

ВЧ: 50
НЧ: 1 
HF: 50 
LF: 1

ВЧ: 0,25–4
НЧ: 0,5–5 
HF: 0.25–4 
LF: 0.25–5

P. Kahane и соавт., 
1993 [53] 
P. Kahane et al., 1993 
[53] 

10  – 100  –  –  – ВЧ: 50 
HF: 50

ВЧ: 0,5–4
НЧ: 0,5–4 
HF: 0.5–4 
LF: 0.5–4

F. Chassoux 
и соавт., 2000 [54] 
F. Chassoux et al., 
2000 [54] 

27

Медиана:
16,5 (5–41) 

Median: 
16,5 (5–41) 

100  –  –  – 

ВЧ: 50
НЧ: 1 
HF: 50 
LF: 1

ВЧ: 0,5–2,5 
НЧ: 0,5–5 
HF: 0.5–2.5 

LF: 0.5–5

E. Landré и соавт., 
2004 [55] 
E. Landré et al., 2004 
[55] 

71  – 86  –  –  – 

ВЧ: 50
НЧ: 1 
HF: 50  
LF: 1

ВЧ: 0,5–2,5 
НЧ: 0,5–5 
HF: 0.5–2.5 

LF: 0.5–5

J. Jacobs и соавт., 
2010 [49] 
J. Jacobs et al., 2010 
[49] 

20  – 90  –  –  – ВЧ: 60 
HF: 60

ВЧ: 0,2–10 
HF: 0.2–10

A. McGonigal 
и соавт., 2018 [56] 
A. McGonigal et al., 
2018 [56] 

16
Диапазон:

7–46 
Range: 7–46

19,20  –  –  – ВЧ: 50 
HF: 50

ВЧ: 0,5–3 
HF: 0.5–3

S. Gollwitzer 
и соавт., 2018 [43] 
S. Gollwitzer et al., 
2018 [43] 

20
Средний:
32 ± 10,5 

Mean: 32 ± 10,5
68  –  –  – ВЧ: 50 

HF: 50
ВЧ: 1–15 
HF: 1–15

A. Trebuchon 
и соавт., 2020 [47] 
A. Trebuchon et al., 
2020 [47] 

346

Медиана:
25 (16,25–34) 

Median:
25 (16,25–34) 

75 6,60 40,80 27,90

ВЧ: 50
НЧ: 1 
HF: 50 
LF: 1

ВЧ: 0,5–3
НЧ: 0,5–5 
HF: 0.5–3 
LF: 0.5–5
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Авторы, год 
Authors, year

Число паци-
ентов, n 
Number  

of patients, n

Возраст 
на момент опера-

ции, лет 
Age at the time  

of surgery, years

Доля пациен-
тов, у которых 

удалось вы-
звать типичные 
эпилептические 

приступы, % 
Percentage  

of patients in whom 
typical epileptic 

seizures were 
induced, %

Доля пациентов, у кото-
рых приступы спрово-

цированы НЧ и / или ВЧ 
стимуляцией, % 

Percentage of patients in whom 
seizures were provoked by LF 
and / or HF stimulation,  %

Характеристики 
стимуляции 

Characteristics of stimulation

НЧ 
LF

ВЧ 
HF

НЧ и ВЧ 
LF and HF

Частота, Гц 
Frequency 
values, Hz

Сила тока, мА 
Current values, 

mA

C. Cuello Oderiz 
и соавт., 2019 [46] 
C. Cuello Oderiz 
et al., 2019 [46] 

103
Средний:

31 ± 11 
Mean: 31 ± 11

59 4,5 43

ВЧ: 50
НЧ: 1 
HF: 50 
LF: 1

ВЧ: 0,5–5
НЧ: 0,5–5 
HF: 0.5–5 
LF: 0.5–5

R. Singh и соавт., 
2020 [57] 
R. Singh et al., 2020 
[57] 

12

Медиана:
23,5 (7–52) 

Median: 
23,5 (7–52) 

91,67 16,67 75

ВЧ: 50
НЧ: 1 
HF: 50 
LF: 1

ВЧ: 0,5–4
НЧ: 3 

HF: 0.5–4 
LF: 3

M. Spilioti и соавт., 
2020 [58] 
M. Spilioti et al., 2020 
[58] 

18  – 55  –  –  – ВЧ: 50 
HF: 50

ВЧ: 0,5–7 
HF: 0.5–7

Примечание. НЧ – низкочастотная; ВЧ – высокочастотная. 
Note. LF – low frequency; HF – high frequency.

Окончание табл. 1

Еnd of table 1

(63,9 % среди пациентов, у которых спонтанный при-
ступ был более чем 24 ч назад, и 25,0 % среди пациен-
тов, у которых спонтанный приступ был менее чем  
24 ч назад) [46]. Ложноотрицательные результаты 
 являются следствием стимуляции недостаточного 
для провокации приступа объема ткани (ввиду особен-
ности организации ЭЗ), наличия ПЭП во время про-
ведения процедуры ЭС и слишком короткого периода, 
прошедшего после предыдущего приступа [31].

В литературе немного работ, посвященных сравне-
нию результатов ЭС и постхирургических исходов. 
В работе C. Cuello Oderiz и соавт. (2019) было отмече-
но, что в группе пациентов с хорошими исходами (En-
gel 1 и 2) чаще наблюдались приступы, спровоциро-
ванные ЭС (70,5 %), по семиотике совпадающие 
с привычными приступами пациентов, по сравнению 
с группой плохих исходов (47,5 %) [46]. Кроме того, 
пациентам с хорошим исходом в среднем включали 
в зону резекции больше контактов электродов 
(63,2 %), стимуляция которых вызывала приступы. 
У пациентов с плохим исходом процент включения 
контактов достигал 33,3 %. У 7 из 103 пациентов, во-
шедших в исследование, не было зарегистрировано 
спонтанных эпилептических приступов во время про-
ведения СЭЭГ. Тем не менее эпилептические присту-
пы с типичной для пациента семиотикой были спро-
воцированы ЭС. Статистические показатели исходов 
в этой группе не отличались от показателей группы 
пациентов со спонтанными приступами в процессе 
исследования.

В самом крупном на данный момент исследова-
нии, проведенном A. Trebuchon и соавт. (2020), ретро-
спективно проанализированы клинические случаи 
346 пациентов, проходивших лечение по поводу струк-
турной фармакорезистентной эпилепсии в 2 крупных 
европейских эпилептологических центрах – в Марсе-
ле (Франция) и Милане (Италия) [47]. Оценивали за-
висимость хирургического исхода от нескольких пара-
метров, в частности от результатов проведенной ЭС. 
Полученные результаты свидетельствовали, что пре-
дикторами хорошего исхода являлись 3 фактора: ин-
формативность МРТ, этиология и данные ЭС. Значи-
мыми факторами излечения пациентов от приступов 
стали наличие потенциально эпилептогенных пораже-
ний по данным МРТ, фокальная кортикальная диспла-
зия II типа и объемные образования, эпилептические 
приступы, спровоцированные НЧ ЭС. Стоит отметить, 
что для провокации приступов НЧ ЭС в среднем тре-
бовалась бо́льшая в сравнении с ВЧ ЭС продолжитель-
ность импульса (2 мс для НЧ и 0,5 мс для ВЧ) и сила 
тока (3 мА для НЧ и 1,5 мА для ВЧ).

ЭЛЕКтРИЧЕСКАя СтИМУЛяцИя 
дЛя КАРтИРОВАНИя  
фУНКцИОНАЛьНыХ зОН
Электрическая стимуляция позволяет определить 

наличие и распространенность функционально значи-
мых зон в различных отделах головного мозга. Основ-
ная цель ЭС при проведении СЭЭГ – выявить функци-
онально значимые зоны в прилежащем к ЭЗ участке 
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зирования возможного появления неврологического 
дефицита после проведенного нейрохирургического 
вмешательства.

Для картирования функциональных зон чаще ис-
пользуют биполярную высокочастотную стимуляцию 
«пачками» стимулов [37, 59]. Для ЭС первичных кор-
ковых центров (моторных, слуховых, соматосенсор-
ных, зрительных) рекомендуется использование НЧ 
стимуляции из-за риска провокации тонико-клониче-
ских приступов, для остальных участков возможно 
применение как НЧ, так и ВЧ стимуляции [30].

Идентифицировать первичные корковые центры, 
такие как моторный, соматосенсорный, зрительный 
или слуховой, относительно просто ввиду их точной 
анатомической локализации и возможности оценки 
поведенческих реакций [31]. Напротив, оценка и вы-
бор точных стимуляционных параметров для картирова-
ния таких сложный функций, как речь, память, эмоции, 
осложнены вовлечением множества взаимосвязанных 
корковых и подкорковых центров.

Электрическая стимуляция первичной моторной 
коры вызывает двигательные феномены в контралате-
ральных конечностях. Зона регистрации первичного 
моторного ответа может выходить за пределы прецен-
тральной извилины. Примерно у четверти пациентов 
первичный моторный ответ был индуцирован стиму-
ляцией коры на 10 мм кпереди от центральной боро-
зды, у 7 % данный ответ регистрировался стимуляцией 
кзади от центральной борозды [60].

Второй по частоте зоной, ЭС которой вызывает 
моторный ответ, является дополнительная моторная 
область. Эта область не имеет четко очерченной ана-
томической локализации и скорее представляет собой 
функциональную зону, не связанную напрямую 
со спинным мозгом и подкорковыми двигательными 
центрами, а взаимодействующую с первичной мотор-
ной и премоторной корой [61]. Характерные для до-
полнительной моторной области феномены могут 
быть вызваны стимуляцией обширного пространства 
медиальной поверхности лобной доли, включая меди-
альную поверхность верхней лобной извилины, пара-
центральную дольку, и части поясной извилины [59]. 
Стимуляция дополнительной моторной области вы-
зывает различные позотонические установки, тониче-
ские / дистонические установки контралатеральных 
конечностей, преимущественно в проксимальных от-
делах, возможны движения в ипсилатеральных конеч-
ностях, вовлечение рук и ног с обеих сторон, движения 
туловища, вокализация, девиация головы и глаз.

Сложные или простые двигательные реакции, 
спровоцированные ЭС, называют положительным мо-
торным ответом. При стимуляции возможен также 
отрицательный моторный ответ – резкое прекращение 
двигательной активности с сохранением уровня созна-
ния. Первичная зона отрицательного ответа находится 

в нижней или средней лобной извилине, кпереди 
от первичной моторной коры. Нередко эта функцио-
нальная зона перекрывается с зоной моторной речи 
(зоной Брока), а отрицательный моторный ответ мо-
жет проявляться и в языке, вызывая речевые наруше-
ния, что иногда приводит к ошибкам в картировании 
функциональных речевых зон [31].

Исследование функции речи с использованием ЭС 
через инвазивные электроды необходимо при локали-
зации эпилептогенных очагов в участках, находящих-
ся в непосредственной близости к известным или 
предполагаемым речевым центрам доминантного по-
лушария. Как правило, стимуляцию проводят через 
электроды, установленные в 3 региона: 1) задние отде-
лы нижней лобной извилины (зона Брока); 2) задние 
отделы верхней височной и части нижней теменной 
извилины (зона Вернике); 3) задние отделы веретено-
образной извилины левого полушария (базальная ви-
сочная речевая зона) [62]. Для тестирования исполь-
зуют как базовые (счет, алфавит), так и более сложные 
задания (называние предметов на картинках, называ-
ние предметов после их описания, чтение) [63]. Экс-
прессивную речь рекомендуется исследовать с исполь-
зованием заданий на чтение вслух, пересказ, счет. 
Сенсорный аспект речи и базальный речевой центр 
тестируют посредством называния предметов на кар-
тинках или называния предметов после описания [59]. 
Положительным результатом будет являться наруше-
ние понимания или воспроизводства речи в ответ 
на подачу электрического стимула.

Картирование речевой функции с использованием 
инвазивных электродов показало свою эффективность 
как в определении латерализации [64], так и в локали-
зации речевых центров [62]. В сравнительных иссле-
дованиях с интраоперационной электрокортикогра-
фией и Вада-тестом ЭС через глубинные электроды 
продемонстрировала свою информативность при 
меньшей (относительно интраоперационной электро-
кортикографии) инвазивности и более редкой встре-
чаемости осложнений [64, 65]. Результаты ЭС могут 
разниться с данными, полученными с помощью функ-
циональной МРТ, относительно локализации, но не 
латерализации речи [66].

Важным пунктом в планировании оптимальной 
стратегии картирования является определение порого-
вых характеристик для провокации желаемого функци-
онального ответа и нежелательных постразрядов. R. Arya 
и соавт. описывали меньший порог функционального 
(речевого) ответа (3,1 ± 1,5 мА) в сравнении с порогом 
появления постразрядов (4,0 ± 2,0 мА). При этом отме-
чено снижение пороговых характеристик с увеличением 
возраста испытуемых [37]. Та же группа авторов опубли-
ковала данные подобного исследования в отношении 
сенсомоторной коры. Отмечены схожие результаты – по-
рог функционального ответа был ниже (в среднем 3,4  мА), 
чем порог появления постразрядов (4,2 мА) [38].
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бинных электродов также позволяет оценивать зри-
тельную функцию [33], исследовать память [31], эмо-
ции [67, 68]. Исследования с использованием ЭС 
во время проведения СЭЭГ внесли огромный вклад 
в лучшее понимание функций различных участков го-
ловного мозга, включая недоступные ранее медиаль-
ные отделы лобной [69, 70] и височной долей [71]. 
Кроме того, данный метод дает возможность выявить 
зоны головного мозга, играющие ключевую роль в па-
тогенезе не только эпилепсии, но и проявлении сим-
птомов психических расстройств, таких как депрессия 
[68], обсессивно-компульсивное расстройство и ши-
зофрения [72]. Более подробное изучение стимуляци-
онных параметров и ответов на подачу стимулов также 
приведет к расширению возможностей использования 
стимуляционных методик (deep brain stimulation, 
responsive neurostimulation) и открытию новых точек 
приложения для нейромодуляции при лечении различ-
ных расстройств нервной системы.

ОСОбЕННОСтИ ИСПОЛьзОВАНИя 
ЭЛЕКтРИЧЕСКОй СтИМУЛяцИИ 
В ПЕдИАтРИЧЕСКОй ПРАКтИКЕ
Стоит отметить малое количество работ, описы-

вающих применение ЭС в детской популяции. Одна 
из главных причин этого – возможность использова-
ния методики СЭЭГ исключительно в специализиро-
ванных эпилептологических центрах, необходимость 
наличия специальной подготовки и оборудования 
[73, 74]. СЭЭГ крайне редко проводят детям до 2 лет 
в связи со сложностями фиксации составных частей 
электродов к тонким и мягким костям черепа ребен-
ка [75].

Главной особенностью работ, посвященных ЭС 
с использованием субдуральных решеток и полосок 
у детей, является более высокий в сравнении со взро-
слыми порог провокации эпилептических приступов 
и постразрядов, причем порог снижается с увеличени-
ем возраста пациента. Так, P. Jayakar и соавт. в иссле-
довании с участием 20 детей продемонстрировали сни-
жение порога возникновения постразрядов от 10 мА 
у младенцев до 8 мА у пациентов 8 лет [76]. В недавней 

работе G. Aungaroon и соавт. получены схожие резуль-
таты, авторы также отметили снижение порога прово-
кации эпилептических приступов с увеличением воз-
раста и необходимость использования бо́льших 
параметров силы тока у детей с пороками развития 
головного мозга [77]. Высокий порог возбудимости 
при ЭС у детей раннего возраста в сравнении со взро-
слыми отмечен и в работах по интраоперационному 
нейромониторингу [78].

Сравнительные данные по использованию различ-
ных параметров ЭС через электроды для ССЭГ в пе-
диатрической и взрослой популяции не описаны. 
В мировой литературе встречаются работы с включе-
нием в группу пациентов детей, однако авторы не раз-
деляли группы по возрасту и указывали общие пара-
метры для всех пациентов [47, 50, 54, 57]. M. Cossu 
и соавт. в своей работе представили данные об успеш-
ном моторном картировании у 8 из 11 детей, однако 
параметры стимуляции не были освещены [79]. 
D. Taussig и соавт. в исследовании с участием группы 
из 65 детей использовали ВЧ ЭС и описали порог вы-
званного моторного ответа от 0,8 до 3,6 мА [80].

зАКЛюЧЕНИЕ
Электрическая стимуляция с использованием глу-

бинных электродов для СЭЭГ является эффективным 
и безопасным вспомогательным методом диагностики 
структурной фармакорезистентной эпилепсии. Она 
продемонстрировала пользу как для провокации ти-
пичных эпилептических приступов с целью уточнения 
локализации ЭЗ, так и для картирования функцио-
нально значимых зон с целью ограничения объема 
резекции и постоперационного неврологического де-
фицита. Для получения корректных данных необхо-
дим подбор оптимальных стимуляционных параметров 
с учетом целей ЭС и точек приложения. Неверная 
установка параметров стимуляции может привести 
как к ложноположительным, так и к ложноотрица-
тельным результатам. Использование ЭС дает толчок 
к дальнейшему изучению механизмов эпилептогенеза, 
границ ЭЗ и ее взаимосвязи с функциональными зо-
нами, позволяет улучшить эффективность работы эпи-
лептологов и нейрохирургов.

1. Beghi E. The Epidemiology of еpilepsy. Neuroepidemiology 
2020;54(2):185–91. DOI: 10.1159/000503831

2. Эпилепсия и эпилептический статус у взрослых и детей. Кли-
нические рекомендации Минздрава России. 2022. Доступно 
по: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/741_6?ysclid=lytt0xch
gq539764487 
Epilepsy and epileptic status in adults and children. Clinical 
recommendations. Ministry of Health of Russa. 2022. (In Russ.). 
Available at: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/741_6?ysclid=lytt0
xchgq539764487

3. Крылов В.В., Гехт А.Б., Трифонов И.С. и др. Исходы хирурги-
ческого лечения пациентов с фармакорезистентными 
 формами эпилепсии. Журнал неврологии и психиатрии  
им. С.С. Корсакова. Спецвыпуски 2016;116(9–2):13–8. 
DOI: 10.17116/jnevro20161169213-18 
Krylov V.V., Guekht A.B., Trifonov I.S. et al. Outcomes of surgical 
treatment of patients with pharmacoresistant epilepsy. Zhurnak 
nevrologii i psykhiatrii im S.S. Korsakova = S.S. Korsakov Journal 
of Neurology and Psychiatry 2016;116(9–2):13–8. (In Russ.).  
DOI: 10.17116/jnevro20161169213-18

r e f e r e n c e s

https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/741_6?ysclid=lytt0xchgq539764487
https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/741_6?ysclid=lytt0xchgq539764487
https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/741_6?ysclid=lytt0xchgq539764487
https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/741_6?ysclid=lytt0xchgq539764487
https://doi.org/10.17116/jnevro20161169213-18
https://doi.org/10.17116/jnevro20161169213-18


153

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

3’
 2

02
4

Ле
кц

ия
 | 

Le
ct

u
re4. Kwan P., Arzimanoglou A., Berg A.T. et al. Definition of drug 

resistant epilepsy: consensus proposal by the ad hoc Task Force 
of the ILAE Commission on Therapeutic Strategies. Epilepsia 
2010;51(6):1069–77. DOI: 10.1111/j.1528-1167.2009.02397.x

5. Scheffer I.E., Berkovic S., Capovilla G. et al. ILAE classification 
of the epilepsies: position paper of the ILAE Commission for 
Classification and Terminology. Epilepsia 2017;58(4):512–21. 
DOI: 10.1111/epi.13709

6. Зуев А.А., Головтеев А.Л., Педяш Н.В. и др. Возможности хи-
рургического лечения фармакорезистентной эпилепсии с ис-
пользованием робот-ассистированной имплантации глубинных 
электродов для проведения инвазивной стереоэлектроэнце-
фалографии. Нейрохирургия 2020;22(1):12–20. 
DOI: 10.17650/1683-3295-2020-22-1-12-20 
Zuev A.A., Golovteev A.L., Pedyash N.V. et al. Possibilities for 
surgical treatment of the pharmacoresistant form of epilepsy using 
robot-assisted implantation of deep electrodes for invasive stereo-
electroencephalography. Neyrokhirurgiya = Russian Journal 
of Neurosurgery 2020;22(1):12–20. (In Russ.).  
DOI: 10.17650/1683-3295-2020-22-1-12-20

7. Bartholow R. Experimental investigations into the functions of the 
human brain. Am J Med Sci 1874;66:305–13.

8. Leblanc R. Cushing, Penfield, and cortical stimulation. J Neurosurg 
2018;130(1):76–83. DOI: 10.3171/2017.7.JNS171256 

9. Foerster O., Penfield W. The structural basis of traumatic epilepsy 
and results of radical operation. Brain 1930;53(2):99–119. 
DOI: 10.1093/brain/53.2.99

10. Penfield W., Boldrey E. Somatic motor and sensory representation 
in the cerebral cortex of man as studied by electrical stimulation. 
Brain 1937;60(4):389–443. DOI: 10.1093/brain/60.4.389 

11. Reif P.S., Strzelczyk A., Rosenow F. The history of invasive EEG 
evaluation in epilepsy patients. Seizure 2016;41:191–5. 
DOI: 10.1016/j.seizure.2016.04.006

12. Talairach J., Bancaud J., Geier S. et al.  The cingulate gyrus 
and human behaviour.  Electroencephalogr Clin Neurophysiol 
1973;34(1):45–52. DOI: 10.1016/0013-4694(73)90149-1

13. Bancaud J., Talairach J., Morel P. et al.  “Generalized” epileptic 
seizures elicited by electrical stimulation of the frontal lobe in man. 
Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1974;37(3):275–82. 
DOI: 10.1016/0013-4694(74)90031-5

14. Kovac S., Vakharia V.N., Scott C., Diehl B. Invasive epilepsy 
surgery evaluation. Seizure 2017;44:125–36. 
DOI: 10.1016/j.seizure.2016.10.016

15. Балацкая А.С., Педяш Н.В., Головтеев А.Л. и др. Стереоэлек-
троэнцефалография в прехирургическом обследовании паци-
ентов с фармакорезистентной фокальной эпилепсией. Эпи-
лепсия и пароксизмальные состояния 2022;14(2):183–94. 
DOI: 10.17749/2077-8333/epi.par.con.2022.090 
Balatskaya A.S., Pedyash N.V., Golovteev A.L. et al. 
Stereoelectroencephalography in pre-surgical evaluation of patients 
with drug-resistant focal epilepsy. Epilepsy and paroxysmal 
conditions. 2022;14(2):183–94. (In Russ.). 
DOI: 10.17749/2077-8333/epi.par.con.2022.090

16. Sheng J., Liu S., Qin H. et al. Drug-resistant epilepsy and surgery. 
Curr Neuropharmacol 2018;16(1):17–28. 
DOI: 10.2174/1570159X15666170504123316

17. Pfurtscheller G., Cooper R. Frequency dependence of the 
transmission of the EEG from cortex to scalp. Electroencephalogr 
Clin Neurophysiol 1975;38(1):93–6. 
DOI: 10.1016/0013-4694(75)90215-1

18. Grinenko O., Li J., Mosher J.C. et al. A fingerprint of the 
epileptogenic zone in human epilepsies. Brain 2018;141(1):117–31. 
DOI: 10.1093/brain/awx306

19. David O., Blauwblomme T., Job A.S. et al. Imaging the seizure 
onset zone with stereo-electroencephalography. Brain 2011; 
134(Pt 10):2898–911. DOI: 10.1093/brain/awr238

20. Alarcon G., Binnie C.D., Elwes R.D., Polkey C.E. Power spectrum 
and intracranial EEG patterns at seizure onset in partial epilepsy. 
Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1995;94(5):326–37. 
DOI: 10.1016/0013-4694(94)00286-t

21. Höller Y., Kutil R., Klaffenböck L. et al. High-frequency 
oscillations in epilepsy and surgical outcome. A meta-analysis. 
Front Hum Neurosci 2015;9:574. 
DOI: 10.3389/fnhum.2015.00574

22. Kovac S., Scott C.A., Maglajlija V. et al. Extraoperative electrical 
cortical stimulation: characteristics of motor responses 
and correlation with precentral gyrus. J Clin Neurophysiol 
2011;28(6):618–24. DOI: 10.1097/WNP.0b013e31823cc0f9

23. Chaudhary U.J., Duncan J.S. Applications of blood-oxygen-level-
dependent functional magnetic resonance imaging and diffusion 
tensor imaging in epilepsy. Neuroimaging Clin N Am 
2014;24(4):671–94. DOI: 10.1016/j.nic.2014.07.001

24. Ni B., Wang X., Yu T. et al. Pre-surgical language mapping 
in epilepsy: using fMRI in Chinese-speaking patients. Front Hum 
Neurosci 2019;13:183. DOI: 10.3389/fnhum.2019.00183

25. Sarubbo S., Tate M., De Benedictis A. et al. Mapping critical 
cortical hubs and white matter pathways by direct electrical 
stimulation: an original functional atlas of the human brain. Neuro-
image 2020;205:116237. DOI: 10.1016/j.neuroimage.2019.116237

26. Rattay F. The basic mechanism for the electrical stimulation of the 
nervous system. Neuroscience 1999;89(2):335–46. 
DOI: 10.1016/s0306-4522(98)00330-3

27. Kovac S., Kahane P., Diehl B. Seizures induced by direct electrical 
cortical stimulation – mechanisms and clinical considerations. 
Clin Neurophysiol 2016;127(1):31–9. 
DOI: 10.1016/j.clinph.2014.12.009

28. Shindhelm A.C., Thio B.J., Sinha S.R. Modeling the impact 
of electrode/tissue geometry on electrical stimulation in stereo-
EEG. J Clin Neurophysiol 2023;40(4):339–49. 
DOI: 10.1097/WNP.0000000000000892

29. Suh M., Bahar S., Mehta A.D., Schwartz T.H. Blood volume 
and hemoglobin oxygenation response following electrical 
stimulation of human cortex. Neuroimage 2006;31(1):66–75. 
DOI: 10.1016/j.neuroimage.2005.11.030

30. Isnard J., Taussig D., Bartolomei F. et al. French guidelines on 
stereoelectroencephalography (SEEG). Neurophysiol 
Clin 2018;48(1):5–13. DOI: 10.1016/j.neucli.2017.11.005 

31. Trébuchon A., Chauvel P. Electrical stimulation for seizure 
induction and functional mapping in stereoelectroencephalography. 
J Clin Neurophysiol 2016;33(6):511–21.  
DOI:10.1097/WNP.0000000000000313

32. Arya R., Aungaroon G., Zea Vera A. et al. Fosphenytoin pre-
medication for pediatric extra-operative electrical stimulation 
brain mapping. Epilepsy Res 2018;140:171–6. 
DOI: 10.1016/j.eplepsyres.2018.01.017

33. Landazuri P., Minotti L. Electrical stimulation for mapping of the 
epileptogenic zone. In: Invasive studies of the human epileptic 
brain: Principles and practice. Ed. by S.D. Lhatoo, P. Kahane,  
H.O. Luders. Oxford: Oxford University Press, 2019. Pp. 161–172. 
DOI: 10.1093/med/9780198714668.003.0013

34. Kovac S., Scott C.A., Maglajlija V. et al. Comparison of bipolar 
versus monopolar extraoperative electrical cortical stimulation 
mapping in patients with focal epilepsy. Clin Neurophysiol 
2014;125(4):667–74. DOI: 10.1016/j.clinph.2013.09.026

35. Grande K.M., Ihnen S.K.Z., Arya R. Electrical stimulation 
mapping of brain function: a comparison of subdural electrodes 
and stereo-EEG. Front Hum Neurosci 2020;14:611291. 
DOI: 10.3389/fnhum.2020.611291

36. Giovannelli G., Pelliccia V., Abarrategui B. et al. Intermediate 
stimulation frequencies for language mapping using Stereo-EEG. 
Clin Neurophysiol 2022;144:91–7.  
DOI: 10.1016/j.clinph.2022.10.003

37. Arya R., Ervin B., Dudley J. et al. Electrical stimulation mapping 
of language with stereo-EEG. Epilepsy Behav 2019;99:106395. 
DOI: 10.1016/j.yebeh.2019.06.038

38. Arya R., Ervin B., Holloway T. et al. Electrical stimulation 
sensorimotor mapping with stereo-EEG. Clin Neurophysiol 
2020;131(8):1691–701. DOI: 10.1016/j.clinph.2020.04.159

39. Hamberger M.J., Williams A.C., Schevon C.A. Extraoperative 
neurostimulation mapping: results from an international survey 

https://doi.org/10.1093/brain/53.2.99
https://doi.org/10.17749/2077-8333/epi.par.con.2022.090
https://doi.org/10.17749/2077-8333/epi.par.con.2022.090


154

НЕЙРОХИРУРГИЯ
3’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

Ле
кц

ия
 | 

Le
ct

u
re of epilepsy surgery programs. Epilepsia 2014;55(6):933–9. 

DOI: 10.1111/epi.12644
40. Bartolomei F., Nica A., Valenti-Hirsch M.P. et al. Interpretation 

of SEEG recordings. Neurophysiol Clin 2018;48(1):53–7.  
DOI: 10.1016/j.neucli.2017.11.010

41. Wyler A.R., Ward A.A. Jr. Neurons in human epileptic cortex. 
Response to direct cortical stimulation. J Neurosurg 
1981;55(6):904–8. DOI: 10.3171/jns.1981.55.6.0904

42. Mormann F., Jefferys J.G. Neuronal firing in human epileptic 
cortex: the ins and outs of synchrony during seizures. Epilepsy Curr 
2013;13(2):100–2. DOI: 10.5698/1535-7597-13.2.100 

43. Gollwitzer S., Hopfengärtner R., Rössler K. et al. Afterdischarges 
elicited by cortical electric stimulation in humans: when do they 
occur and what do they mean? Epilepsy Behav 2018:87:173–9. 
DOI: 10.1016/j.yebeh.2018.09.007

44. Rosenow F., Lüders H. Presurgical evaluation of epilepsy. 
Brain 2001;124(Pt 9):1683–700. 
DOI: 10.1093/brain/124.9.1683

45. Kahane P., Landré E., Minotti L. et al. The Bancaud and Talairach 
view on the epileptogenic zone: a working hypothesis. Epileptic 
Disord 2006;8(Suppl 2):S16–26.

46. Cuello Oderiz C., von Ellenrieder N., Dubeau F. et al. Association 
of cortical stimulation-induced seizure with surgical outcome 
in patients with focal drug-resistant epilepsy. JAMA Neurol 
2019;76(9):1070–8. DOI: 10.1001/jamaneurol.2019.1464

47. Trebuchon A., Racila R., Cardinale F. Electrical stimulation for 
seizure induction during SEEG exploration: a useful predictor 
of postoperative seizure recurrence? J Neurol Neurosurg Psychiatry 
2020;jnnp-2019-322469. DOI: 10.1136/jnnp-2019-322469 

48. Bernier G.P., Richer F., Giard N. et al. Electrical stimulation of the 
human brain in epilepsy. Epilepsia 1990;31(5):513–20. 
DOI: 10.1111/j.1528-1157.1990.tb06099.x 

49. Jacobs J., Zijlmans M., Zelmann R et al. Value of electrical 
stimulation and high frequency oscillations (80–500 Hz) 
in identifying epileptogenic areas during intracranial EEG 
recordings. Epilepsia 2010;51(4):573–82. 
DOI: 10.1111/j.1528-1167.2009.02389.x

50. Halgren E., Walter R.D., Cherlow D.G., Crandall P.H. Mental 
phenomena evoked by electrical stimulation of the human 
hippocampal formation and amygdala. Brain 1978;10(1)1:83–117. 
DOI: 10.1093/brain/101.1.83

51. Wieser H.G., Bancaud J., Talairach J. et al. Comparative value 
of spontaneous and chemically and electrically induced seizures 
in establishing the lateralization of temporal lobe seizures.  
Epilepsia 1979;20(1):47–59.  
DOI: 10.1111/j.1528-1157.1979.tb04775.x

52. Munari C., Kahane P., Tassi .L et al. Intracerebral low frequency 
electrical stimulation: a new tool for the definition of the 
“epileptogenic area”? Acta Neurochir Suppl (Wien) 1993;58: 
181–5. DOI: 10.1007/978-3-7091-9297-9_42

53. Kahane P., Tassi L., Francione S. et al. [Electroclinical 
manifestations elicited by intracerebral electric stimulation 
“shocks” in temporal lobe epilepsy (In French)]. Neurophysiol 
Clin 1993;23(4):305–26. DOI: 10.1016/s0987-7053(05)80123-6

54. Chassoux F., Devaux B., Landré E. et al. 
Stereoelectroencephalography in focal cortical dysplasia:  
a 3D approach to delineating the dysplastic cortex. 
Brain 2000;123(Pt 8):1733–51. DOI: 10.1093/brain/123.8.1733

55. Landré E., Turak B., Toussaint D., Trottier S. Intérêt des 
stimulations électriques intracérébrales en 
stéréoélectroencéphalographie dans les épilepsies partielles. 
Epilepsies 2004;16:213–25. (In French).

56. McGonigal A., Lagarde S., Trébuchon-Dafonseca A. et al. Early 
onset motor semiology in seizures triggered by cortical stimulation 
during SEEG. Epilepsy Behav 2018;88:262–7. 
DOI: 10.1016/j.yebeh.2018.09.017

57. Singh R., Principe A., Tadel F. et al. Mapping the insula with 
stereo-electroencephalography: the emergence of semiology 
in insula lobe seizures. Ann Neurol 2020;88(3):477–88. 
DOI: 10.1002/ana.25817

58. Spilioti M., Winston J.S., Centeno M. et al. The nature, frequency 
and value of stimulation induced seizures during extraoperative 
cortical stimulation for functional mapping. Seizure 2020;81:71–5. 
DOI: 10.1016/j.seizure.2020.07.027

59. So E.L., Alwaki A. A guide for cortical electrical stimulation 
mapping. J Clin Neurophysiol 2018;35(2):98–105. 
DOI: 10.1097/WNP.0000000000000435

60. Nii Y., Uematsu S., Lesser R.P., Gordon B. Does the central sulcus 
divide motor and sensory functions? Cortical mapping of human 
hand areas as revealed by electrical stimulation through subdural 
grid electrodes. Neurology 1996;46(2):360–7. 
DOI: 10.1212/wnl.46.2.360

61. Nachev P., Kennard C., Husain M. Functional role of the 
supplementary and pre-supplementary motor areas. Nat Rev 
Neurosci 2008;9(11):856–69. DOI: 10.1038/nrn2478

62. Aron O., Jonas J., Colnat-Coulbois S., Maillard L. Language 
mapping using stereo electroencephalography: a review and expert 
opinion. Front Hum Neurosci 2021;15:619521. 
DOI: 10.3389/fnhum.2021.619521

63. Hamberger M.J. Cortical language mapping in epilepsy: a critical 
review. Neuropsychol Rev 2007;17(4):477–89. 
DOI: 10.1007/s11065-007-9046-6

64. Alonso F., Sweet J., Miller J. Speech mapping using depth 
electrodes: the “electric Wada”. Clin Neurol Neurosurg 
2016;144:88–90. DOI: 10.1016/j.clineuro.2016.03.017

65. Young J.J., Coulehan K., Fields M.C. et al. Language mapping 
using electrocorticography versus stereoelectroencephalography: 
a case series. Epilepsy Behav 2018;84:148–51. 
DOI: 10.1016/j.yebeh.2018.04.032

66. Holloway T., Leach J.L., Tenney J.R. et al. Functional MRI 
and electrical stimulation mapping for language localization: 
a comparative meta-analysis. Clin Neurol Neurosurg 
2022;222:107417. DOI: 10.1016/j.clineuro.2022.107417

67. Parvizi J., Veit M.J., Barbosa D.A.N. et al. Complex negative 
emotions induced by electrical stimulation of the human 
hypothalamus. Brain Stimul 2022;15(3):615–23. 
DOI: 10.1016/j.brs.2022.04.008

68. Fausto C. The integration of emotional expression and experience: 
a pragmatist review of recent evidence from brain stimulation. 
Emotion Rev 2019;11(1):27–38. DOI: 10.1177/1754073917723461

69. Long Q., Li W., Zhang W. et al. Electrical stimulation mapping 
in the medial prefrontal cortex induced auditory hallucinations 
of episodic memory: a case report. Front Hum Neurosci 
2022;16:815232. DOI: 10.3389/fnhum.2022.815232

70. Caruana F., Avanzini P., Gozzo F. et al. Mirth and laughter elicited 
by electrical stimulation of the human anterior cingulate cortex. 
Cortex 2015;71:323–31. DOI: 10.1016/j.cortex.2015.07.024

71. Bartolomei F., Lagarde S., Villalon S.M. et al. The “Proust 
phenomenon”: odor-evoked autobiographical memories triggered 
by direct amygdala stimulation in human. Cortex 2017;90:173–5. 
DOI: 10.1016/j.cortex.2016.12.005

72. Popa I., Donos C., Barborica A. et al. Intrusive thoughts  
elicited by direct electrical stimulation during stereo-
electroencephalography. Front Neurol 2016;7:114.  
DOI: 10.3389/fneur.2016.00114

73. Gumnit R.J., Labiner D.M., Fountain N.B. et al. Data on 
Specialized Epilepsy Centers: report to the Institute of Medicine’s 
Committee on the Public Health Dimensions of the Epilepsies. In: 
Epilepsy across the spectrum: promoting health and understanding. 
Ed. by M.J. England, C.T. Liverman, A.M. Schultz et al. 
Washington (DC): National Academies Press (US), 2012. 
C. Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK100603/

74. Gaillard W.D., Jette N., Arnold S.T. et al. Task force for pediatric 
epilepsy surgery, commission for pediatrics, and the surgical 
commission of the international league against epilepsy. 
Establishing criteria for pediatric epilepsy surgery center levels 
of care: report from the ILAE Pediatric Epilepsy Surgery Task 
Force. Epilepsia 2020;61(12):2629–42. DOI: 10.1111/epi.16698

75. Katz J., Armstrong C., Kvint S. et al. 
 Stereoelectroencephalography in the very young: case report. 

https://doi.org/10.1038/nrn2478
http://dx.doi.org/10.1177/1754073917723461


155

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

3’
 2

02
4

Ле
кц

ия
 | 

Le
ct

u
reEpilepsy Behav Rep 2022;19:100552.  

DOI: 10.1016/j.ebr.2022.100552
76. Jayakar P., Lesser R.P. Extraoperative functional mapping. In: 

Epilepsy: A comprehensive textbook. Ed. by J.J. Engel, T.A. Pedley. 
2nd edn. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2008.

77. Aungaroon G., Zea Vera A., Horn P.S. et al. After-discharges 
and seizures during pediatric extra-operative electrical cortical 
stimulation functional brain mapping: incidence, thresholds, 
and determinants. Clini Neurophysiol 2017;128(10):2078–86.  
DOI: 10.1016/j.clinph.2017.06.259 

78. Signorelli F., Guyotat J., Mottolese C. et al. Intraoperative 
electrical stimulation mapping as an aid for surgery of intracranial 

lesions involving motor areas in children. Childs Nerv 
Syst 2004;20(6):420–6. DOI: 10.1007/s00381-004-0961-z

79. Cossu M., Schiariti M., Francione S. et al. 
Stereoelectroencephalography in the presurgical 
evaluation of focal epilepsy in infancy and early childhood. 
J Neurosurg Pediatr 2012;9(3):290–300.  
DOI: 10.3171/2011.12.PEDS11216

80. Taussig D., Chipaux M., Lebas A. et al. Stereo-
electroencephalography (SEEG) in 65 children: an effective 
and safe diagnostic method for pre-surgical diagnosis, independent 
of age. Epileptic Disord 2014;16(3):280–95. 
DOI: 10.1684/epd.2014.0679

Вклад авторов
В.О. Русскин: разработка концепции исследования, сбор данных для анализа, написание и редактирование текста статьи;
А.А. Кузнецова, В.Б. Соловьев, В.А. Сандриков: разработка концепции исследования, редактирование текста статьи;
А.В. Левов, Ф.Б. Бердинов, М.И. Лившиц: разработка концепции исследования.
Authors’ contributions
V.O. Russkin: developing a research concept, collecting data for analysis, article writing, editing of the article;
A.A. Kuznetsova, V.B. Solovyev, V.A. Sandrikov: developing a research concept, editing of the article;
A.V. Levov, F.B. Berdinov, M.I. Livshits: developing a research concept.

ORCID авторов / ORCID of authors 
В.О. Русскин / V.O. Russkin: https://orcid.org/0000-0003-4743-5522
А.А. Кузнецова / A.A. Kuznetsova: https://orcid.org/0000-0002-0344-9765
В.Б. Соловьев / V.B. Solovyev: https://orcid.org/0000-0003-0024-4630
А.В. Левов / A.V. Levov: https://orcid.org/0000-0003-3035-9375
Ф.Б. Бердинов / F.B. Berdinov: https://orcid.org/0000-0001-5314-4436
М.И. Лившиц / M.I. Livshits: https://orcid.org/0000-0001-7010-0101
В.А. Сандриков / V.A. Sandrikov: https://orcid.org/0000-0003-1535-5982

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. 

Статья поступила: 08.02.2023.  Принята к публикации: 05.06.2024. Опубликована онлайн: 27.08.2024.
Article submitted: 08.02.2023.  Accepted for publication: 05.06.2024. Published online: 27.08.2024.

https://orcid.org/
https://orcid.org/
https://orcid.org/
https://orcid.org/

	НХ
	_Hlk170214809
	_Hlk151477002
	_Hlk171076378
	_Hlk151372915
	_Hlk118810283
	_Hlk159251052
	_Hlk118986833
	_Hlk146107266
	_Hlk161075199
	_Hlk161144315
	_Hlk160717562
	_Hlk161071310
	_Hlk159253434
	_Hlk159253596
	_Hlk171853990
	_Ref125660394
	_Ref128450547
	_Hlk172557339
	_Hlk173108224
	_Hlk173108970
	_Hlk95859315


