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

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

В журнале публикуются результаты экспериментальных и клинических исследова-
ний, обзоры литературы, клинические рекомендации, описания редких клинических 
случаев, анонсы грядущих конференций и образовательных циклов, а также истори-
ческие очерки о нейрохирургии и выдающихся представителях специальности.
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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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e100 лет со дня рождения 
основоположника 
неотложной НЕЙРОХИРУРГИИ 
Вячеслава Васильевича 
Лебедева

100th anniversary of the birth of the founder of emergency 
neurosurgery Vyacheslav Vasilievich Lebedev

В 2023 г. исполнилось 100 лет со дня рождения выдающе‑
гося ученого, одного из основоположников нового направ‑
ления в нейрохирургии – неотложной нейрохирургии – 
Вячеслава Васильевича Лебедева.

Народ, умеющий чтить память своих великих 
предков, имеет право спокойно смотреть в будущее.

Н. В. Склифосовский

Вячеслав Васильевич родился в Москве 6 декабря 
1923 г. в семье профессора-физика Василия Дмитри
евича Лебедева. Отец привил сыну стремление к по-
знанию, любовь к литературе, которые Вячеслав про-
нес через всю жизнь.

Планы на  дальнейшую учебу прервала война  – 
в 1942 г. Вячеслава Васильевича призвали в армию. Он 
гордился своей службой гвардии сержантом в  полку 
гвардейских реактивных минометов, знаменитых «Ка-
тюш». Почти 3  года на  фронте («Катюши» работали 
вблизи передовой) еще  больше укрепили Вячеслава 
Васильевича в желании учиться. В 1945 г. он поступает 
на лечебный факультет 2‑го Московского государст-
венного медицинского института. В  институте про
явились стремление и  желание заниматься наукой, 
умение организовать и возглавить работу: на старших 
курсах он был председателем студенческого научного 
общества. Определилась главная цель его жизни  – 
стать ученым-хирургом.

Серьезной научной работой Вячеслав Васильевич 
начинает заниматься на кафедре общей хирургии, сна-
чала в качестве клинического ординатора, ассистента 
и затем – доцента. Несмотря на то что кандидатская 
диссертация «Изменения белкового состава крови 
и ликвора у больных с острой черепно-мозговой трав-
мой», которую он защитил благодаря своей целеу-
стремленности, умению найти пути достижения цели, 
была посвящена нейрохирургии, в  нее Вячеслав Ва
сильевич пришел почти через 10 лет.

После работы на кафедре хирургии в 1958–1959 гг. 
он заведует отделением неотложной грудной хирургии 

в Институте грудной хирургии Академии медицинских 
наук СССР, которым руководил академик А. Н. Баку-
лев. Это был период формирования В. В.  Лебедева 
как ученого, исследователя. Его учителя – видные хи-
рурги профессора Николай Николаевич Овчинин-
ский, Владимир Петрович Вознесенский, Алексей 
Андреевич Бусалов – поддержали его стремление за-
ниматься самыми передовыми направлениями в науке. 
В институте хирургии Вячеслав Васильевич развивает 
совершенно новую в то время хирургию острого ин-
фаркта миокарда – создание анастомоза между вну-
тренней грудной артерией и склерозированной коро-
нарной ветвью. Операция выполнялась на открытом 
работающем сердце и требовала значительного физи-
ческого и эмоционального напряжения.

В год рождения Вячеслава Васильевича, в 1923 г., 
организован Институт скорой помощи им. Н. В. Скли-
фосовского, с  которым будет связана значительная 
часть его жизни. Это место, где он осуществил свою 
главную задачу – создание нового направления в ме-
дицине – неотложной нейрохирургии. Институт с пер-
вых дней своего существования занимался проблемой 
неотложной медицины. Еще в 30‑е годы перед извест-
ным травматологом профессором В. В.  Гориневской 
Мозгорздравотделом была поставлена задача проведе-
ния анализа травматологической помощи в Москве. 
Пострадавших с черепно-мозговой травмой традици-
онно госпитализировали в  травматологические отде
ления. Пострадавшие с  травмой головы составляли 
более 1 / 3 всех госпитализированных в травматологичес
кие отделения. Из  этого числа половину составляли 
случаи травмы черепа и мозга. Проведенное исследова-
ние выявило значительное количество нераспознанных 
черепно-мозговых травм, в том числе внутричерепных 
гематом. С учетом полученных данных в 1935 г. в составе 
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сектор». Впервые для лечения пострадавших с череп-
но-мозговой травмой создавали мультидисциплинар-
ные бригады врачей в составе травматолога, лор-врача 
(отиатра), невролога, офтальмолога, психиатра. В то 
время пострадавших с черепно-мозговой травмой опе-
рировали известные хирурги, работавшие в институте: 
Сергей Сергеевич Юдин, Дмитрий Алексеевич Ара-
пов, Борис Сергеевич Розанов. В операционных жур-
налах 80‑летней давности сохранились записи о тре-
панациях черепа, проведенных этими выдающимися 
хирургами. В это же время на базе травматологическо-
го института известным советским неврологом, заве-
дующим кафедрой неврологии 4‑го Московского ме-
дицинского института В. К. Хорошко было проведено 
одно из первых в СССР исследований, посвященных 
эпидемиологии, диагностике и лечению позвоночно-
спинальной травмы.

В 1950‑х годах для пострадавших с черепно-мозговой 
травмой были выделены специальные палаты в хирурги-
ческом отделении и  кураторы  – М. Г.  Рамм и  позже 
Н. Н. Новодережкин. Однако при черепно-мозговых 
травмах необходимы были специальные методы обсле-
дования и лечения, которых не было в хирургических 
отделениях.

Спустя почти 30 лет, в 1996 г., в своей актовой речи 
как  руководитель отделения В. В.  Лебедев отмечал, 
что к 1960‑м годам в связи с ростом населения, стро
ительством новых заводов, быстрой автомобилизаци-
ей значительно увеличилось число пострадавших с че
репно-мозговой и  спинальной травмой, возникло 
несоответствие между количеством больных и возмож-
ностью и качеством оказания медицинской помощи. 
Работавшее в Государственной клинической больнице 
им. С. П. Боткина отделение нейрохирургии оказыва-
ло главным образом плановую помощь и  было явно 
недостаточным для столицы. Назрела необходимость 
организации в Москве отделения нейрохирургии, учи-
тывающего особенности оказания экстренной помощи 
пациентам с  черепно-мозговой и  позвоночно-спи-
нальной травмой. Решительный шаг сделал в 1960 г. 
главный хирург Института им. Н. В. Склифосовского 
академик Академии медицинских наук СССР Б. А. Пет-
ров, который предложил В. В. Лебедеву создать и воз-
главить в институте отделение неотложной нейрохи-
рургии. Инициатива  Б. А.  Петрова была поддержана 
академиком Дмитрием Александровичем Араповым, 
директором института Михаилом Михайловичем 
Тарасовым, ученым советом института и  Главным 
управлением здравоохранения Москвы. Помимо прак
тических задач, создание отделения на  базе научно-
исследовательского института позволяло проводить 
разработку и решение научных задач.

В момент основания в отделении насчитывалось 
45 коек, и согласно приказу Главного управления здра-
воохранения Москвы оно называлось нейротравмато-

логическим, что  соответствовало основным задачам 
практического здравоохранения того времени. Отде-
ление входило в состав травматологической клиники, 
штат отделения составляли всего 4 врача (включая за-
ведующего). Академик Б. А. Петров сделал правильный 
выбор. Вячеслав Васильевич блестяще справился с по-
ставленной задачей.

В практической работе на протяжении всей жизни 
В. В. Лебедев следовал рекомендациям великого рус-
ского хирурга и организатора Н. И. Пирогова: «…пре-
жде всего, действовать административно, а потом уже 
врачебно…» (Н. И. Пирогов «Начала военно-полевой 
нейрохирургии». Т. 1. М.: Медгиз, 1941. С. 23). Приме-
нение этого принципа позволило быстро решить ор-
ганизационные вопросы: был расширен штат отделения 
с  привлечением невролога и окулиста, приобретены 
нейрохирургические инструменты и другое оборудо-
вание.

С  присущими Вячеславу Васильевичу широтой 
и напором он начал изучать особенности диагности-
ки и лечения пострадавших с острой нейрохирурги-
ческой патологией. С самого начала работы отделения 
В. В. Лебедевым был определен ряд научных проблем, 
решение которых отвечало интересам скорой помощи:

1) изучение особенностей клинической картины 
острого периода черепно-мозговой травмы, ин-
сультов и спинальной травмы, т. е. тех патологиче-
ских процессов, при  наличии которых больные 
наиболее часто нуждаются в скорой помощи;

2) разработка оптимальных методов экстренной ди-
агностики и  объема оперативных вмешательств 
при острых заболеваниях и  травме центральной 
нервной системы;

3) разработка методов ведения больных в послеопе-
рационном периоде.
Именно эти положения легли в  основу форми

рования нового направления – неотложной нейрохи-
рургии.

Необходимо помнить, что в то время единствен-
ным инструментальным методом в диагностике неот-
ложных состояний, в  том числе черепно-мозговых 
травм, являлась рентгенография, что  приводило 
к большому числу диагностических ошибок. Это по-
будило направить основные усилия на изучение кли-
нической картины черепно-мозговой травмы.

Многое в нейрохирургии было разработано и впер-
вые в СССР стало применятся под руководством Вя-
чеслава Васильевича. В  1960  г. член-корреспондент 
АМН СССР Д. А. Арапов продемонстрировал в инсти-
туте церебральную ангиограмму, которую в  те годы 
только начали применять в Институте нейрохирургии 
им. акад. Н. Н.  Бурденко. В. В.  Лебедев сразу понял 
и оценил возможности и перспективы использования 
этого метода в  диагностике острых нейрохирурги
ческих заболеваний и приложил все усилия для внед
рения церебральной ангиографии в  экстренную 
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форм сосудистых заболеваний головного мозга 
в остром периоде.

Первые церебральные ангиографии в  институте 
выполняли вручную. Врач пунктировал сонную арте-
рию и под рентгеновским лучом вводил контрастный 
препарат. Уже первые пробы показали значительные 
возможности ангиографии в визуализации внутриче-
репных гематом. Стало возможным оценивать лока-
лизацию и приблизительный объем внутричерепной 
гематомы. Здесь опять проявились блестящие органи-
заторские таланты Вячеслава Васильевича. Он сумел 
организовать разработку и  производство на  заводе 
«Квант» в  Москве полуавтоматической ангиографи
ческой установки, позволявшей выполнять серию из 
3 снимков в 2 проекциях. Таким образом, в Институте 
им. Н. В. Склифосовского впервые в СССР появилась 
возможность круглосуточно выполнять экстренную 
нейровизуализацию травм и  заболеваний нервной 
системы. Установка успешно работала в течение 5 лет, 
пока в 1965 г. в институте не был установлен совре-
менный ангиограф Siеmens. Затем в институте была 
создана самостоятельная служба – отделение ангио-
графии.

Опыт диагностики и  лечения черепно-мозговых 
травм вылился в диссертационные работы соратника 
и  ученика Вячеслава Васильевича  Ю. В.  Исакова 
«Острые травматические внутричерепные гематомы» 
и Ю. И. Королькова «Рентгенодиагностика внутриче-
репных гематом супратенториальной локализации 
в остром периоде черепно-мозговой травмы». Это бы-
ли одни из первых работ в стране, посвященные этой 
важной проблеме.

Расширившиеся диагностические возможности 
позволили начать изучение еще одной важной пробле-
мы – диагностики и лечения сосудистых заболеваний 
головного мозга.

Юрий Соломонович Иоффе одним из первых в Со-
ветском Союзе описал ангиографическую семиотику 
острых нарушений мозгового кровообращения, разра-
ботал и  внедрил в  клиническую практику методику 
экстренного контрастного исследования сосудов го
ловного мозга при черепно-мозговой травме и острых 
нарушениях мозгового кровообращения. Им описана 
ангиографическая семиотика нарушений мозгового 
кровообращения и внутричерепных гематом. Это был 
настоящий прорыв, позволивший значительно уско-
рить диагностику черепно-мозговых травм и сосуди-
стых заболеваний головного мозга и улучшить исходы 
лечения. Как итог этой работы, в 1964 г. Вячеслав Ва-
сильевич защищает докторскую диссертацию на тему 
«Хирургическое лечение острых расстройств мозгово-
го кровообращения у больных гипертонической болез-
нью и атеросклерозом» – первое в стране серьезное 
исследование, посвященное этой теме. И  в  1970  г. 
вышла монография В. В. Лебедева «Хирургия острых 

мозговых инсультов», обобщившая многолетний опыт 
хирургии инсультов.

Вячеслав Васильевич был сторонником широкого 
внедрения современных диагностических и хирурги-
ческих технологий в  практическое здравоохранение. 
Уже весной 1962 г. по его инициативе в институте бы-
ла проведена первая Московская городская конферен-
ция, посвященная применению новых методов диаг-
ностики и лечения черпепно-мозговых травм.

В 1970‑е годы концепция неотложной нейрохирур-
гии окончательно сформировалась. Необходимо было 
научное и  практическое обоснование новой теории. 
Вячеслав Васильевич обозначил основные научные 
направления. Лечение пострадавших с черепно-моз-
говой травмой всегда являлось основной научной 
и  практической задачей отделения нейрохирургии. 
Вячеслав Васильевич смотрел на эту проблему широ-
ко. Работа велась по  всем направлениям: клиника, 
патофизиология, диагностика, лечение. Вячеслав Ва-
сильевич еще во время становления отделения зало-
жил традицию, которая впоследствии неукоснительно 
соблюдалась его преемниками: каждую научную тему 
завершать изданием монографии, которая аккумули-
ровала в себе опыт работы отделения по данной проб
леме.

Изучение клинической картины у  пациентов 
с травматическими внутричерепными гематомами по-
зволило впервые выделить, описать клиническое те-
чение и предложить методы хирургического лечения 
пациентов с гематомами подострого и хронического 
характера развития. Эти исследования, начатые 
еще в 1960‑е годы, нашли отражение в кандидатской 
диссертации Л. Д. Токаревой «Травматические внутри-
черепные гематомы подострого течения» (1973). 
И. И.  Стрельниковым было проведено исследование 
особенностей клиники и лечения травматических вну-
тримозговых гематом, завершившееся защитой 
в  1973  г. диссертации «Внутримозговые травматиче-
ские гематомы супратенториальной локализации». 
В отделении одними из первых в СССР были начаты 
работы по проведению нейромониторинга, заверши
вшиеся диссертационной работой Л. Г. Симонова «Ди-
намические исследования внутримозгового давления 
и локального мозгового кровотока при некоторых по-
ражениях головного мозга» (1978), кандидатской дис-
сертационной работой О. Ю. Богданова «Реоэнце
фалограмма у  больных с  острой черепно-мозговой 
травмой» (1973).

Клиническая диагностика черепно-мозговых 
травм представляла значительные трудности. Вячеслав 
Васильевич большое внимание уделял инструменталь-
ной диагностике. Оснащение отделения новыми рент
геновскими аппаратами, применение новых методик 
позволили по‑новому взглянуть на проблему инстру-
ментальной диагностики черепно-мозговых травм. 
В 1973 г. была опубликована первая в отечественной 
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кова, Ю. С.  Иоффе и  И. М.  Островской «Рентгено
диагностика черепно-мозговых повреждений и  их 
последствий». В книге предлагались методики рент-
генологического обследования больных в зависимости 
от тяжести их состояния, были описаны дифференци-
альная диагностика переломов костей черепа, ангио-
графическая семиотика эпидуральных, субдуральных 
и внутримозговых гематом.

По предложению Вячеслава Васильевича в 1964 г. 
И. А. Загрековым одним из первых в стране был разра-
ботан и внедрен метод эхоэнцефалоскопии для диаг-
ностики черепно-мозговой травмы и сосудистых забо-
леваний головного мозга в  остром периоде. Наряду 
с ангиографией эхоэнцефалоскопия позволила значи-
тельно улучшить диагностику сдавления головного 
мозга внутричерепными гематомами различного гене-
за. Эхоэнцефалоскопия надолго стала основным ме-
тодом диагностики черепно-мозговых травм в нейро-
хирургических отделениях. Это был революционный 
для своего времени метод. Компактный аппарат по-
зволял определять смещение мозга по данным отра-
женного ультразвукового сигнала у постели больного 
или в  машине скорой помощи, что  было особенно 
важно для  врачей выездной бригады. В. В.  Лебедев 
приложил большие усилия для внедрения этого мето-
да в других клиниках Москвы и других городах СССР.

В концепции неотложной нейрохирургии Вячеслав 
Васильевич значительное место уделял дислокацион-
ному синдрому, его диагностике и лечению в раннем 
периоде – до развития необратимых изменений в ство-
ле мозга. Эта проблема будет изучаться в  клинике 
на протяжении всей его деятельности.

Первые работы, посвященные проблемам диагно-
стики дислокационного синдрома, опирающиеся 
на  ангиографию и  данные акустических стволовых 
вызванных потенциалов, были проведены в 1970‑е го-
ды (диссертации С. И. Шепса «Экстренная диагностика 
травматических поражений височной доли головного 
мозга» (1976) и Т. С. Проскурниной «Острый дислока-
ционный синдром при  черепно-мозговой травме 
и внутримозговых кровоизлияниях» (1980)). Револю-
ционным для  своего времени был предложенный 
А. Г. Соловьевым и В. В. Лебедевым в 1976 г. метод рас-
сечения намета мозжечка с целью ликвидации ущем-
ления мозга при аксиальной дислокации с помощью 
оригинального инструмента – тенториотома. В. В. Кры-
лов и В. В. Лебедев разработали новую методику хирур-
гического лечения при дислокации мозга под серповид-
ный отросток с применением другого оригинального 
инструмента – фальксотома.

Следует подчеркнуть, что в 1970‑е годы изучение 
дислокационного синдрома в  остром периоде забо
леваний и  травматических повреждений мозга было 
новым направлением в  неотложной нейрохирургии, 
которое заставило взглянуть по‑другому на ряд, каза-

лось бы, простых вопросов. Например – выполнение 
спинномозговой пункции в остром периоде заболева-
ния. В 1960–1970‑е годы в ряде ведущих нейрохирур-
гических и неврологических клиник в качестве одного 
из  первых шагов в  диагностике черепно-мозговых 
травм и  острых сосудистых заболеваний мозга было 
принято проводить спинномозговую пункцию. Пункцию 
делали сразу при поступлении больного, до исключе-
ния внутричерепного объемного образования, не учи-
тывая угрозы бурного нарастания дислокации мозга, 
которое могло спровоцировать выведение даже не-
большого количества ликвора. Благодаря энергичным 
выступлениям профессора В. В.  Лебедева в  печати 
и  на  конференциях была показана порочность этой 
тактики, и в настоящее время до исключения угрозы 
сдавления и дислокации мозга спинномозговую пунк-
цию не проводят. В качестве руководства для врачей 
в регионах страны в 1977 г. была издана книга В. В. Ле-
бедева и Д. Я. Горенштейна «Лечение и его организа-
ция при черепно-мозговой травме».

Работа института как многопрофильного лечебно-
го учреждения позволила также начать изучение про-
блемы диагностики и  лечения сочетанной травмы. 
Полученные результаты были опубликованы в  книге 
профессоров В. В. Лебедева, В. П. Охотского и Н. Н. Кан-
шина «Неотложная помощь при сочетанных травма-
тических повреждениях» (1980).

Одной из важных задач неотложной нейрохирур-
гии, которой уделял большое внимание Вячеслав Ва-
сильевич, была проблема лечения больных с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения – геморра-
гическим и ишемическим инсультом. Решение прово-
дить хирургическое лечение пациентам с  инсультом 
в корне меняло устоявшуюся концепцию. Неврологи 
в то время считали таких больных не только неопера-
бельными, но даже нетранспортабельными. Консер-
вативное лечение было неэффективным и приводило 
к значительной летальности и большой доле инвали-
дизации. Вячеслав Васильевич считал необходимым 
принципиально изменить концепцию лечения инсуль-
тов – применять хирургическое лечение при некото-
рых формах нарушения мозгового кровообращения. 
Оснащение отделения современными на тот момент 
диагностическими средствами, работающими кругло-
суточно, позволило впервые в СССР заняться пробле-
мой экстренной диагностики и  лечения пациентов 
с геморрагическим и ишемическим инсультом.

Заложенная в то время В. В. Лебедевым концепция 
лечения пациентов с острым нарушением мозгового 
кровообращения как часть учения о неотложной ней-
рохирургии – активное выявление больных, консуль-
тация нейрохирурга, перевод в  нейрохирургическое 
отделение, экстренная диагностика и лечение – не по-
менялась и в настоящее время. Для реализации этой 
концепции В. В. Лебедеву пришлось решать огромное 
количество организационных задач: организовать 
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рой помощи для своевременной консультации нейро-
хирургов в  неврологических отделениях и  перевод 
пациентов для  хирургического лечения в  институт 
в остром периоде заболевания.

Не менее важными были проблемы совершенст-
вования методов экстренной диагностики и хирурги-
ческого лечения. В  рамках решения этих проблем 
под руководством Вячеслава Васильевича были разра-
ботаны и  внедрены специальные ранорасширители, 
позволившие выполнять менее травматичный доступ 
к внутримозговой гематоме, специальный инструмент 
для удаления атеросклеротических бляшек из сонных 
артерий. Разработана методика операции наложения 
анастомоза между поверхностной височной и корко-
вой ветвями средней мозговой артерии для улучшения 
кровоснабжения мозга.

Эти работы, в которых был обобщен разработан-
ный в  институте опыт комплексной диагностики 
и оперативного удаления внутримозговых кровоизли-
яний гипертонического генеза, легли в основу книги 
В. В. Лебедева, Ю. С. Иоффе и И. М. Островской «Хи-
рургия острых мозговых инсультов» (1970). В  книге 
большой раздел посвящен также дифференциальной 
диагностике геморрагических и ишемических инсуль-
тов, оперативному лечению стенозов и  патологиче-
ской извитости магистральных сосудов шеи.

Хирургическое лечение геморрагических инсуль-
тов позволило снизить летальность с 80–85 % при кон-
сервативном лечении до  40–50 % у  оперированных 
больных, что в ту пору было несомненным достиже-
нием.

Успешное решение практических и научных задач 
по оказанию экстренной помощи больным не только 
с черепно-мозговыми травмами, но и с заболеваниями 
сосудов головного мозга, спинальной патологией, опу-
холями головного мозга в стадии субкомпенсации по-
служило обоснованием для переименования нейротрав-
матологического отделения в нейрохирургическое.

В 1975 г. Вячеслав Васильевич Лебедев был назна-
чен главным внештатным специалистом-нейрохирургом 
Комитета здравоохранения г. Москвы. Администра-
тивная должность позволила решать нейрохирургиче-
ские проблемы на общегородском уровне.

Принципиально новая концепция лечения паци-
ентов с инсультом, анализ ошибок диагностики ней-
рохирургических заболеваний и травм врачами скорой 
помощи и  непрофильных стационаров привели 
В. В. Лебедева к идее создания в Москве службы кон-
сультативной нейрохирургической бригады, которая 
могла бы не только консультировать, но и госпитали-
зировать больных в профильные отделения.

Будучи главным нейрохирургом Комитета здраво-
охранения г. Москвы, В. В.  Лебедев сумел добиться 
организации выездной нейрохирургической бригады 
на  базе нейрохирургического отделения института. 

Бригада начала свою работу в 1978 г., и ее работа была 
организована на принципиально новой основе. Вра-
чей-консультантов набирали из штата отделения ней-
рохирургии, фельдшера и машину, а также медикамен-
тозное обеспечение предоставляла станция скорой 
медицинской помощи. Вскоре для нейрохирургиче-
ской бригады выделили реанимобиль «Мерседес», 
один из немногих тогда в Москве. Врачи, фельдшеры 
и  водители ценили работу в  бригаде, которая была 
дружным сплоченным коллективом. Нейрохирургиче-
ское отделение института выделяло бригаде эхоэнце-
фалоскоп и необходимые инструменты для проведения 
операций в других стационарах. Если ранее врача-ней-
рохирурга вызывали из Городской клинической боль-
ницы им. С. П. Боткина в дневное время и по личной 
договоренности, то  теперь консультативная бригада 
обеспечивала консультации круглосуточно, и вызовы 
осуществлялись через диспетчера скорой помощи 
по номеру 03. В разработанном «Положении о нейро-
хирургической бригаде» предусматривались не только 
консультации больных, но и перевод больного в про-
фильное отделение, а при необходимости – проведе-
ние оперативного вмешательства на месте.

В  начале своей работы консультативная бригада 
выезжала к больным преимущественно с черепно-моз-
говой травмой, находившимся в других стационарах. 
Впоследствии в  связи с  необходимостью улучшения 
качества оказания медицинской помощи больным 
с  сосудистыми заболеваниями мозга изменилась 
структура вызовов, значительную долю которых стали 
составлять случаи острого нарушения мозгового кро-
вообращения.

В конце 1970‑х – начале 1980‑х годов у Вячеслава 
Васильевича возникла идея хирургического лечения 
аневризм мозга в остром периоде их разрыва. Это бы-
ло смелым предложением, которое встретило вначале 
довольное резкие возражения со стороны отечествен-
ных нейрохирургов, традиционно оперировавших 
больных с аневризмами в «холодном» периоде. Хирур-
гия аневризм мозга, пожалуй, одна из наиболее сложных 
ее частей, потребовала значительным образом пере-
строить работу клиники. Нейрохирургическую опера-
ционную оснастили операционным микроскопом, 
микрохирургическим инструментарием. Налаженная 
ранее логистика отбора и госпитализации пациентов 
с геморрагическим и ишемическим инсультом позво-
лила обеспечить поток больных в отделение. Как вся-
кое новое дело, хирургию аневризм первыми осваивали 
энтузиасты. Операции по поводу разрыва интракрани-
альных аневризм, ставшие впоследствии одним из ос-
новных направлений работы отделения, начали вы-
полнять В. Н. Шелковский, В. В. Крылов, В. Г. Руруа. 
Все это позволило подойти к разработке новой актуаль-
ной и сложной проблемы хирургического лечения боль-
ных с разрывом артериальных аневризм и артериове-
нозных мальформаций в остром периоде заболевания. 
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e Первые работы – статьи и доклады на конференциях, 
посвященные этой проблеме, – были опубликованы 
в 1984–1985 гг. В 1988 г. были защищены кандидатские 
диссертации В. В. Крыловым («Прогноз исхода ранних 
операций при  разрывах аневризм сосудов головного 
мозга») и С. А. Холодовым («Прогнозирование и про-
филактика повторных кровотечений из артериальных 
аневризм сосудов головного мозга»). В  дальнейшем 
работы его учеников В. Н. Шелковского, В. В. Крыло-
ва, С. А. Холодова и других доказали эффективность 
концепции ранних операций при разрывах аневризм, 
продемонстрировав снижение летальности.

В смутное время 1990‑х годов значительно увели-
чилось число пострадавших с огнестрельными и ору-
жейными ранениями. Вячеславу Васильевичу как ве-
терану-фронтовику была интересна эта тема и  он 
приложил большие усилия к  изучению патогенеза 
оружейных ранений, разработке новых методов хирур-
гического лечения. Итогом большой работы стала мо-
нография В. В. Лебедева и В. В. Крылова «Оружейные 
черепно-мозговые ранения мирного времени».

Вся гордость учителя в учениках,  
в росте посеянных им семян.

Д. И. Менделеев

Вячеслав Васильевич был прекрасным педагогом, 
всегда уделял большое внимание обучению молодых 
врачей. Стремился не только развивать у них знание 
практических и  теоретических основ медицины, но 
и воспитывать чувство ответственности перед больны-
ми. Охотно проводил с ними занятия, дискутировал, 
привлекал к научным исследованиям. В одной из ра-
бот он замечает: «Недаром говорят, что каждый знает, 
как управлять государством и как правильно лечить». 
Вячеслав Васильевич был противником «заочной кри-
тики» и  всегда требовал коллегиального, открытого 
обсуждения диагноза и определения тактики лечения 
пациента.

Издание журнала, который являлся бы проводником 
идей неотложной нейрохирургии, было давней мечтой 
Вячеслава Васильевича. Мечта сбылась. В 1998 г. сотруд-
никами отделения при участии Ассоциации нейрохирур-
гов России основан журнал «Нейрохирургия». В. В. Ле-
бедев стал его главным редактором и вложил всю свою 
энергию в новое начинание. В настоящее время журнал 
входит в перечень ведущих рецензируемых научных из-
даний, рекомендуемых Высшей аттестационной комис-
сией при Минобрнауки России для публикации материа
лов диссертаций на соискание ученой степени кандидата 
и доктора медицинских наук. В настоящее время журнал 
насчитывает более 1500 подписчиков.

Вячеслав Васильевич написал около 400 научных 
работ, из  них 13 книг, которые стали настольными 
для нейрохирургов и врачей смежных специальностей. 
А  руководство по  неотложной нейрохирургии было 
удостоено премии им. акад. Н. Н. Бурденко. Публикации 
В.В. Лебедева отличал особый «лебедевский» стиль – 
четкость мысли, отсутствие сложных заумных выраже-
ний и оборотов, простота подачи информации.

Трудовая и  научная деятельность Вячеслава Ва
сильевича получила высокую оценку Правительства 
России, Москвы и научной общественности.

В 1995 г. за научно-исследовательскую работу «Ле-
чение и его организация при черепно-мозговой травме 
и острых сосудистых заболеваниях головного мозга» 
В. В. Лебедев, В. В. Крылов, М. С. Гельфенбейн, Н. С. Кук-
сова, М. Ю.  Мятчин, Р. А.  Карамышев, Ю. С.  Иоффе 
были награждены Премией мэра Москвы.

За значительный вклад в развитие науки В. В. Ле-
бедев в 1999 г. был удостоен Государственной премии 
Российской Федерации.

Самое главное наследство Вячеслава Васильеви-
ча – создание своей научной школы, воспитание боль-
шого числа учеников, которые работают на всем пост-
советском пространстве и  за  рубежом, продолжают 
и расширяют начатое им дело.

Д.м.н. А. Э. Талыпов
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eВОСПОМИНАНИЯ  
О ВЯЧЕСЛАВЕ ВАСИЛЬЕВИЧЕ ЛЕБЕДЕВЕ (1923–2008) 
К 100‑летию со дня рождения

Memories of Vyacheslav Vasilievich Lebedev (1923–2008)  
For the 100th anniversary of birth

Вячеслав Васильевич прожил долгую и плодотвор-
ную жизнь. Идеолог неотложной нейрохирургии, про-
фессор, заслуженный деятель науки, создатель школы 
в  Институте им. Н. В.  Склифосовского, основатель 
журнала «Нейрохирургия», автор 13 книг, руководи-
тель порядка 25 диссертационных работ. Яркая лич-
ность с фронтовой биографией, ученый с полемиче-
ским задором, смелый нейрохирург-новатор, патриот, 
гражданин, с  харизматическим даром. Был гневлив, 
но отходчив. Бывал противоречив, заблуждался в на-
учных исканиях и предлагаемых методах. Одни ошиб-
ки признавал, в  других упорствовал. Субъективизм 
в суждениях порой перевешивал объективный подход. 
Лебедева все сразу запоминали. Его присутствие или 
отсутствие всегда явственно ощущалось.

Книгу о Вячеславе Васильевиче, полагаю, напишут 
его ученики. А я расскажу о наших непростых, но про-
дуктивных взаимоотношениях на протяжении почти 
полувека.

В аспирантуре института нейрохирургии мои ин-
тересы ограничивались нейроонкологией. Но когда 
после защиты кандидатской диссертации в 1962 г. я по-
пал в Горьковский институт травматологии и ортопе-
дии, вынужден был целиком переключиться на череп-
но-мозговые повреждения. И конечно, в поле моего 
зрения впервые попали труды Вячеслава Васильевича 
Лебедева из «Склифа». Прежде всего они привлекали 
обширностью наблюдений. С такой «фактурой» нель-
зя было не считаться.

Вслед за ним мы с моим другом Львом Хацкелеви-
чем Хитриным занялись изучением травматических 
внутричерепных гематом. Картина в таком крупней-
шем центре, как Горьковский институт травматологии, 
была удручающей: 90 % случаев объемных церебраль-
ных кровоизлияний распознавались только на секции, 
а в остальных 10 % пострадавшие оперировались с та-
ким опозданием, что подавляющее большинство по-
гибало.

Мы изучали причины ошибок на судебно-медицин-
ском материале и накапливали собственные клиниче-
ские наблюдения, к которым применяли предложен-
ный нами принцип «гематомной настороженности». 
Ситуация начала меняться к лучшему.

Обобщив свой первый опыт, написали статью 
об эпидуральных гематомах и направили ее в «Хирур-

гию. Журнал им. Н. И. Пирогова», только потому что 
членом редколлегии там был их знаток – В. В. Лебедев. 
Надеялись и ждали. Месяца через два получили раз-
громную рецензию: материал мал, зато его анализ 
чрезмерен, и публиковать статью нет смысла.

Бесспорно, Вячеслав Васильевич был прав, упре-
кая нас в  многосторонности разбора сравнительно 
небольшого числа наблюдений. Но  показалось, что 
рецензент «прошел мимо», не оценив изменения про-
гноза в лучшую сторону при нашем подходе к хирур-
гии эпидуральных гематом.

Продолжали собирать материал, разрабатывая 
клинические варианты течения оболочечных, внутри-
мозговых и внутрижелудочковых травматических ге-
матом, дифференциальную диагностику и  методики 
удаления, включая случаи нетипичной локализации.

В итоге получилась новаторская диссертация Льва 
Хацкелевича, а затем и первая в стране наша совмест-
ная монография «Травматические внутричерепные 
гематомы», изданная «Медициной» в 1973 г.

В 1969 г. я впервые увидел Вячеслава Васильеви-
ча и познакомился с ним. Он проводил в Институте 
им. Н. В. Склифосовского Всесоюзную конференцию, 
посвященную хирургическому лечению ушибов голов-
ного мозга. Эксперименты зарубежных ученых «зарази-
ли» Вячеслава Васильевича, и он со свойственной ему 
экспрессией продвигал новый метод в советскую клини-
ческую практику. Появились и апологеты тотальной хи-
рургии ушибов головного мозга, и противники оператив-
ного вмешательства. К последним относился и я.

Вячеслав Васильевич обезоруживал своей доброй 
улыбкой и приветливостью. «Я думал, что Лихтерман-
Хитрин – это один человек», – пошутил он, подавая 
мне руку. И продолжал: «Почитав Ваши работы, я обе
щаю, что больше их «рубить» не буду». Это был диалог 
старшего и младшего. Несмотря на нашу «неравновес-
ность», я все же выступил на конференции с критикой 
всеобщего охвата хирургическим лечением пострадав-
ших с  тяжелыми ушибами головного мозга. В  этом 
вопросе мы с Вячеславом Васильевичем разошлись.

Наблюдая поток пострадавших с черепно-мозговой 
травмой в  100‑коечном Горьковском межобластном 
нейрохирургическом центре, я убедился, что если уши-
бы мозга тяжелой степени не сопровождаются внутри-
черепными гематомами и вдавленными переломами, 
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хирургии. Методов бескровной нейровизуализации 
в 1960–1970‑е годы еще не было, и я не представлял, 
как, не зная топики, размеров и структуры очаговых 
повреждений вещества мозга, можно в него вторгаться 
и неизбежно ятрогенно дополнительно травмировать, 
тем более что адепты хирургии ушибов мозга, напри-
мер Юрий Вячеславович Зотов, предлагали удалять 
очаги повреждения мозга в пределах здоровых тканей 
от 0,5 до 4 см по окружности. Думаю, что и Вячеслав 
Васильевич не был сторонником некритичного меха-
нистического перенесения того, что допустимо по от-
ношению к мышечной и костной тканям, на вещество 
головного мозга.

Забегу вперед. Компьютерная и  магнитно-резо-
нансная томографии позволили прижизненно изучать 
эволюцию и  инволюцию очаговых повреждений ве-
щества головного мозга. И при сопоставлении с кли-
нической картиной и катамнезом было установлено, 
что собственные саногенные механизмы пострадавше-
го часто лучше справляются с очагами размозжения, 
чем хирургическое вмешательство. В итоге были вы-
работаны дифференцированные показания к их лече-
нию с расширением сферы консервативного ведения 
пострадавших.

Вячеслав Васильевич не  просто рекомендовал, 
а  со  свойственной ему непререкаемостью требовал, 
чтобы все операции по удалению травматических вну-
тричерепных гематом и ушибов головного мозга про-
водились исключительно с использованием резекци-
онной трепанации. Поскольку он был главным 
нейрохирургом Москвы, его решение распространя-
лось не только на Институт им. Н. В. Склифосовского, 
а на все скоропомощные больницы мегаполиса. Хи-
рурги, которые, исходя из компенсированного состо-
яния больного, осуществляли костно-пластическую 
трепанацию, строго наказывались Вячеславом Василь
евичем.

Обоснована  ли такая позиция, сохраняя жизнь 
оперированным пострадавшим, заведомо делать 
их  инвалидами и  подвергать повторным операциям 
по закрытию дефекта черепа, образованного при ре-
зекционной трепанации? Конечно, декомпрессия в тя-
желых случаях могла облегчать течение послеопераци-
онного периода. Но зачем же всегда делать ее путем 
резекционной трепанации, а не сохранять кость, вы-
пиленную при костно-пластической трепанации, для 
последующей реконструкции черепа?

Любую критику на этот счет и данные литературы 
Вячеслав Васильевич решительно отвергал, даже ког-
да наступил период неинвазивной нейровизуализации. 
Его ближайший ученик и преемник Виктор Владими-
рович Крылов тогда предложил провести сравнитель-
ное исследование резекционной и костно-пластиче-
ской трепанации на репрезентативных сопоставимых 
группах больных в Институте им. Н. В. Склифосовско-

го. Исследование показало, что никакого выигрыша 
во времени и результатах хирургического лечения тя-
желой черепно-мозговой травмы резекционный метод 
удаления не  дает, гарантируя лишь дополнительную 
инвалидизацию пострадавших. Замечу, что подобные 
сравнительные исследования с такими же результата-
ми провел Л. Х. Хитрин в Горьком еще в 1960‑е годы. 
Вячеслав Васильевич наконец смирился: спорить 
с данными, полученными в собственной клинике, бы-
ло невозможно.

Об  истинном отношении, доверии ко  мне Вяче-
слава Васильевича и оценке им моей роли в  нейро-
травматологии свидетельствует история получения 
нами Государственной премии.

В июне 1988 г. во время проведения IV и последне-
го Всесоюзного съезда нейрохирургов в  Ленинграде 
Вячеслав Васильевич с хитринкой в глазах, улыбаясь 
в усы, попросил меня проводить его в гостиницу «Ок-
тябрьская» – он уезжал в Москву, не дожидаясь окон-
чания форума.

«Леонид Болеславович, – обратился ко мне Вяче-
слав Васильевич, – никто кроме нас с Вами не сделал 
больше для  разработки проблем черепно-мозговой 
травмы и  внедрения их  в  практику. Почему  бы нам 
не получить заслуженную Государственную премию. 
Конечно, надо создать команду. Это я поручаю Вам. 
Бесспорен Потапов из  Института Бурденко, а  далее 
необходим тяжеловес, такой как Ромоданов. Он и его 
институт занимаются травмой. Поезжайте в Киев и пе-
реговорите с Андреем Петровичем».

Предлог для поездки в Киев был: я курировал Все-
союзную программу по нейротравме. Изложил Андрею 
Петровичу предложение Вячеслава Васильевича. Тот 
воодушевился и в присущей ему четкой начальствен-
ной манере сказал / приказал: «Мы будем головными, 
5 человек от Киева и 3 от Москвы. А Вас, Леонид Бо-
леславович, прошу быть координатором».

Я заранее предполагал, что эту роль отведут мне. 
Собрал материалы от соавторов и быстро слепил уве-
систую, богато иллюстрированную машинописную 
книгу для Комитета по Ленинским и Государственным 
премиям СССР. Бегать туда пришлось многократно. 
К счастью, комитет располагался поблизости от Ин-
ститута нейрохирургии – на 3‑й Тверской-Ямской.

Вячеслав Васильевич и другие коллеги были до-
вольны моей оперативностью. Вначале дело продви-
галось успешно. После 1‑го тура голосования в секции 
по  медицине наша работа среди полутора десятков 
претендентов заняла 3‑е место (премий по медицине 
полагалось три). Мы прошли во 2‑й тур, но там нас 
обошли, и с 4‑м местом попали на решающее голосова-
ние в комитете. Премия нам не досталась, правда, пред-
ложили подавать работу на следующий 1990 г. Это мы 
сделали, но нас срезали уже на 1‑м туре. Нет так нет.

Свои исследования продолжали. Несмотря на 
отсутствие финансирования и  другие трудности, 
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юза, мы все же успешно завершили отраслевую научно-
техническую программу С. 09 «Травма центральной 
нервной системы». В  1994  г. Александр Николаевич 
Коновалов и Вячеслав Васильевич Лебедев напомнили 
мне, что пора подавать документы на соискание Госу-
дарственной премии, теперь уже Российской Феде
рации.

Материалы наши по черепно-мозговой травме ста-
ли значительно богаче. Костяк команды (ее предел 
8 человек) составили сотрудники Института нейрохи-
рургии им. Н. Н. Бурденко во главе с Александром Ни-
колаевичем Коноваловым, и, конечно, в  нее вошел 
Вячеслав Васильевич Лебедев из НИИ скорой помощи 
им. Н. Ф.  Склифосовского. Опять я  сидел летом 
над созданием внушительного тома описания нашей 
работы и тома-приложения с иллюстрациями.

В конце августа отнес эти тяжелые пакеты (плюс 
изданные монографии) в Комиссию по Государствен-
ным премиям при Президенте России. Уже в 1‑м туре 
голосования мы оказались на 2‑м месте, во 2‑м туре – 
опустились на 1 ступеньку, а в 3‑м решающем туре – 
разделили 2–3‑е место. В итоге получили Государствен-
ную премию РФ за 1995 г. в области науки и техники.

Все, а в особенности Александр Николаевич, бла-
годарили меня за  подготовленный труд. Помню, 
как  довольный Вячеслав Васильевич отозвал меня 
в сторону и сказал: «У меня есть достаточно материа-
лов, чтобы претендовать на Госпремию по сосудистой 
тематике. Я прошу Вас заняться ее оформлением». – 
«Вячеслав Васильевич, у меня нет работ по сосудистой 
патологии, и потому не могу участвовать». – «Зато Вы 
умеете создавать представление, да и невролог Вы из-
вестный». Однако на том дело и закончилось.

Вячеслав Васильевич, натура увлекающаяся, искал 
способы борьбы с жизненно опасной травматической 
внутричерепной гипертензией. Сам ли или с чьей‑то 
подачи он ухватился за тенториотомию как метод вну-
тренней декомпрессии, уравновешивающий градиен-
ты давления в супратенториальном и субтенториаль-
ном пространствах и  препятствующий ущемлению 
ствола мозга в вырезке мозжечкового намета. С этой 
целью был изобретен тенториотом. Вячеслав Василь-
евич и  его помощники использовали его у  больных 
в  коматозном состоянии. Сложно представить, как 
вслепую – при отсутствии методов нейровизуализации 
и навигации – возможно атравматично и бескровно 
достичь края вырезки мозжечкового намета и рассечь 
его. Как писал сам Вячеслав Васильевич, тенториото-
мия не спасала больных, у которых ее применили. Они 
погибали, конечно, не столько вследствие процедуры 
рассечения намета, сколько вследствие совокупной 
тяжести повреждения мозга. И тем не менее Вячеслав 
Васильевич продолжал пропагандировать этот метод.

Профессор Лебедев был выдающимся организато-
ром. Ему принадлежит идея создания специализиро-

ванных нейрохирургических бригад скорой помощи 
и ее осуществление. Это резко подняло в Москве уро-
вень ургентной диагностики и лечения не только че-
репно-мозговой травмы, но и спонтанных субарахно-
идальных кровоизлияний.

Вячеслав Васильевич явился пионером развития 
в стране учения о сочетанной черепно-мозговой травме, 
травматическом шоке, сосудистой нейрохирургии.

Последним детищем профессора Лебедева стало 
создание им журнала «Нейрохирургия». Это был сме-
лый и ответственный шаг. Журнал «состоялся и усто-
ял». Вячеслав Васильевич, естественно, занял пост 
главного редактора, а  его сподвижник В. В.  Крылов 
стал заместителем главреда. В редколлегию Вячеслав 
Васильевич ввел и меня, зная, что я часто буду с ним 
полемизировать. И действительно, заседания редкол-
легии проходили очень живо, во  многом благодаря 
тому, что дискутировали два самых старых и опытных 
ее члена – Вячеслав Васильевич и Леонид Болеславо-
вич. В какой‑то мере это была школа для молодых – 
так считали они сами.

Будучи много лет председателем Московского об-
щества нейрохирургов, профессор Лебедев много сде-
лал для воспитания у своих коллег клинического мыш-
ления.

Вячеслав Васильевич был блистательным полеми-
стом, разбирая на  страницах журнала самые острые 
вопросы медицины на стыке с социологией. Мои ста-
тьи он почти всегда размещал в разделе «Дискуссии» 
и обычно сам их критично комментировал.

Впрочем, однажды Вячеслав Васильевич резко, 
неаргументированно и неуступчиво выступил против 
публикации лекции по классификации черепно-моз-
говой травмы, написанной мной по просьбе замести-
теля главного редактора В. В. Крылова. Я не понимал 
причины отказа, тем более что сам Вячеслав Васильевич 
был одним из создателей этой официально утвержден-
ной версии отечественной классификации. Обиделся 
и решил выйти из редколлегии. Спасибо Владимиру 
Викторовичу – уговорил остаться. Позже причина ста-
ла ясна: Вячеслав Васильевич выпустил собственную 
версию классификации и  патогенеза ушибов голов-
ного мозга, расходившуюся с моей. В знак примире-
ния Вячеслав Васильевич предложил мне опублико-
вать лекцию о сотрясении головного мозга.

Журнал «Нейрохирургия» был для Вячеслава Ва-
сильевича творческой отдушиной, особенно в послед-
ние годы, тяжелые для него.

С Вячеславом Васильевичем мы обменивались сво-
ими монографиями. Более того, он нередко просил, что-
бы именно я их рецензировал, так как был уверен в моей 
объективности. Он привлекал меня также к оппониро-
ванию диссертаций своих учеников. С аналогичными 
просьбами и я обращался к Вячеславу Васильевичу. До-
верительность наших отношений подчеркивает и  тот 
факт, что, когда ему была нужна поддержка прессы, он 
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e просил меня помочь с публикациями в «Медицинской 
газете», с которой я сотрудничал.

Вячеслав Васильевич нередко тяжело болел. 
И если требовалось, смело шел на операции. Одну из 
них – на сосудах сердца – перенес незадолго до кон-
чины. Аналогичную операцию сделали тогда нашему 
другу Федору Андреевичу Сербиненко, несмотря 
на это погибшему от кардиальной патологии. Я пом-
ню, как Вячеслав Васильевич, выступая на панихиде, 
сказал: «Мне повезло, а ему – нет».

Последний наш разговор состоялся месяца за три 
до  его кончины. Вячеслав Васильевич неожиданно 
предложил: «Нашему журналу исполняется 10  лет 
(в 2008 г. – Л. Л.). Я прошу Вас написать об этом ста-
тью». Я пытался было сказать, что это должен сделать 
он как создатель и главный редактор. Наконец, есть 
у него и заместитель, с которым вместе «сотворили» 
второй нейрохирургический журнал в России. Вяче-
слав Васильевич был непреклонен. Конечно, я испол-
нил его волю. Знаю, что мои заметки прочитал и, са-
мое главное, одобрил Вячеслав Васильевич.

Вот строки из моей статьи: «Из едва оперившейся 
узкой специальности нейрохирургия превратилась 
в масштабную нейрохирургическую службу обширной 
страны с 3 тысячами нейрохирургов и с 300 нейрохи-
рургическими отделениями».

«Критическая масса» необходимости второго ней-
рохирургического журнала в России накопилась. Но 

нужны были личности, которые смогли бы осущест-
вить продуктивный «взрыв». Ими стали Вячеслав Ва-
сильевич Лебедев и Владимир Викторович Крылов – 
создатель и воспитанник нейрохирургической школы 
Института им. Н. В. Склифосовского. Какие трудности 
им пришлось преодолеть на пути создания журнала, 
знают только они. Впрочем, роды всегда мучительны, 
лишь бы дитя оказалось удачным. К счастью, «Нейро-
хирургия» оправдала страдания своих создателей.

Новый журнал сразу привлек к себе «любовь про-
странства», каким является огромная Россия. При об-
щем предназначении многое отличало его от «старше-
го брата» – журнала «Вопросы нейрохирургии».

Вячеслав Васильевич до последнего дыхания про-
должал редактировать журнал. Выходило в свет 2‑е из-
дание его книги «Неотложная хирургия черепно-моз-
говой травмы». Он чувствовал, что  не  доживет до 
выхода тиража, и  собственноручно составил список 
близких коллег, которым просил подарить его послед-
нюю книгу. В их числе Вячеслав Васильевич написал 
и мою фамилию. Владимир Викторович Крылов ис-
полнил волю своего учителя.

Мы часто спорили с  Вячеславом Васильевичем, 
но уважали и ценили друг друга и, видимо, были друг 
другу необходимы. Мне не хватает Вячеслава Василь-
евича. Плохо без него…

Проф.  Л.Б. Лихтерман
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Каверномы кавернозного синуса

А. Н. Шкарубо1, И. В. Чернов1, А. А. Веселков1, М. А. Кутин1, Д. В. Фомичев1, О. И. Шарипов1, Д. Н. Андреев1, 
Д. С. Ким1, А. Д. Донской1, И. С. Клочкова1, М. Е. Синельников2, П. Л. Калинин1

1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России; 
Россия, 125047 Москва, ул. 4‑я Тверская-Ямская, 16; 
2ФГАОУ 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 :	 Илья Валерьевич Чернов ichernov@nsi.ru

Введение. Кавернома кавернозного синуса – достаточно редкое доброкачественное новообразование, на долю 
которого приходится <3 % всех новообразований этой области. Из-за редкости данной патологии стандартизиро‑
ванный протокол диагностики или лечения не разработан. Для лечения используются хирургические и радиохи‑
рургические методы.
Цель исследования – анализ результатов лечения пациентов с каверномами кавернозного синуса, оперированных 
в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России с 2000 по 2022 г. с использованием 
эндоскопического трансназального доступа.
Материалы и методы. Мы представляем собственный опыт лечения 9 пациентов, которым было выполнено транс‑
назальное эндоскопическое удаление каверномы кавернозного синуса.
Результаты. В литературе представлено описание в общей сложности около 300 случаев лечения пациентов с ка‑
верномами кавернозного синуса, и только в 12 случаях описано эндоскопическое удаление.
В нашей серии в 7 случаях удалось добиться субтотального удаления, в 2 случаях удаление было частичным. По‑
слеоперационный период у всех пациентов протекал без особенностей и без осложнений.
Заключение. Эндоскопический трансназальный доступ позволяет выполнить частичное или субтотальное удаление 
образования без риска травмы черепных нервов и с минимальной травмой мягких тканей, что положительно ска‑
зывается на течении послеоперационного периода. В сочетании с радиохирургическими методами возможно до‑
стижение удовлетворительных результатов лечения.

Ключевые слова: кавернома кавернозного синуса, эндоскопический трансназальный доступ, радиохирургическое 
лечение, эндоскопическое удаление каверномы кавернозного синуса

Для цитирования: Шкарубо А. Н., Чернов И. В., Веселков А. А. и др. Каверномы кавернозного синуса. Нейрохирур‑
гия 2024;26(1):25–33. DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑25‑33

Cavernomas of cavernous sinus

A. N. Shkarubo1, I. V. Chernov1, A. A. Veselkov1, M. A. Kutin1, D. V. Fomichev1, O. I. Sharipov1, D. N. Andreev1, D. S. Kim1, 
A. D. Donskoy1, I. S. Klochkova1, M. E. Sinelnikov2, P. L. Kalinin1

1N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery, Ministry of Health of Russia; 16 4th Tverskaya-Yamskaya St., 
Moscow 125047, Russia; 
2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University); Bld. 4, 2 Bolshaya 
Pirogovskaya St., Moscow 119991, Russia

C o n t a c t s :	 Ilya Valeryevich Chernov ichernov@nsi.ru

Background. Cavernoma of cavernous sinus is a fairly rare benign neoplasm, accounting for less than 3 % of all neoplasms 
in this area. Due to the rarity of this pathology, a standardized protocol for diagnosis or treatment has not been deve
loped. Surgical and radiosurgical methods are used for treatment.
Aim. Analysis of the results of treatment of patients with cavernous sinus cavernomas operated at the N. N. Burdenko 
National Medical Research Center of Neurosurgery from 2000 to 2022 using endoscopic transnasal access.
Materials and methods. We present our own experience in the treatment of 9 patients who underwent transnasal en‑
doscopic removal of cavernous sinus cavernoma.
Results. A total of about 300 cases of treatment of patients with cavernous sinus cavernomas have been described  
in the literature, and endoscopic removal has been described in only 12 cases.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:ichernov@nsi.ru
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proceeded in all patients without peculiarities and without complications.
Conclusion. Endoscopic transnasal access allows partial or subtotal removal of the formation without risk of injury  
to cranial nerves and with minimal soft tissue injury, which has a positive effect on the postoperative period of patients. 
In combination with radiosurgical methods, it is possible to achieve satisfactory treatment results.

Keywords: сavernous sinus cavernoma, endoscopic transnasal access, radiosurgical treatment, endoscopic removal  
of cavernous sinus cavernoma

For citation: Shkarubo A. N., Chernov I. V., Veselkov A. A. et al. Cavernomas of cavernous sinus. Neyrokhirurgiya = Russian 
Journal of Neurosurgery 2024;26(1):25–33. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑25‑33

Введение
Кавернома кавернозного синуса – достаточно ред-

кое доброкачественное новообразование, на долю ко-
торого приходится ˂3 % всех новообразований этой 
области [1, 2]. Клинические симптомы развиваются 
при увеличении объема образования и развитии масс-
эффекта. Неврологически это может проявляться ди-
плопией, птозом, экзофтальмом, снижением остроты 
зрения, выпадением зрительных полей, эндокринопа-
тией, тригеминальной невралгией. Актуальными во-
просами остаются предоперационная диагностика 
заболевания, определение адекватного доступа и, со-
ответственно, планируемого объема удаления образо-
вания. Рентгенологическими признаками, характер-
ными для  каверном кавернозного синуса, являются 
гипо- / изоинтенсивный сигнал в режиме Т1 и гипер-
интенсивный в режиме Т2, а также выраженное гомо- 
или гетерогенное накопление контрастного вещества 
«от края к центру», оцениваемое в динамических по-
следовательностях магнитно-резонансной томогра-
фии [3]. Тем не менее постановка предоперационного 
диагноза затруднительна, в связи с чем планируемый 
объем операции может меняться интраоперационно.

В силу редкости этой патологии, отсутствия доста-
точного опыта в лечении, анатомически труднодоступ-
ной локализации на данный момент не существует еди-
ной тактики лечения каверном кавернозного синуса.

В литературе описаны следующие варианты лече-
ния: микрохирургическое удаление (включая экстра-
дуральные доступы), эмболизация, стереотаксическая 
радиохирургия («гамма-нож» и фракционированная 
радиотерапия) и комбинации этих вариантов [1, 3–8]. 
Открытое вмешательство не всегда обеспечивает то-
тальное удаление каверномы и сопровождается высо-
ким риском интраоперационного массивного крово-
течения и  развития стойкого послеоперационного 
неврологического дефицита [5, 9, 10].

В  настоящее время наиболее распространенным 
вариантом лечения является комбинированное, вклю-
чающее биопсию / частичное удаление с использова-
нием птерионального / орбитозигоматического 
или трансназального транссфеноидального доступов 
с последующим облучением [5, 7, 11, 12].

Цель исследования  – анализ результатов лече-
ния пациентов с каверномами кавернозного синуса, 

оперированных в НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н. Н.  Бурденко Минздрава России с  2000 по  2022  г. 
с использованием эндоскопического трансназального 
доступа.

Материалы и методы
В НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко  

Минздрава России с 2000 по 2022 г. эндоскопически 
трансназально оперированы 9 пациентов (7 мужчин 
и  2 женщины) с  каверномами кавернозного синуса, 
у  которых перед операцией подозревали различные 
опухоли этой локализации (табл. 1). Средний возраст 
пациентов составил 47 лет (минимальный – 29, макси-
мальный – 60 лет). В каждом случае кавернома распо-
лагалась в правом или левом кавернозном синусе. Са-
мым частым клиническим проявлением была 
диплопия ввиду поражения III черепного нерва  – 
8  случаев. В  3 случаях наблюдалось сужение полей 
зрения, в 1 случае – снижение остроты зрения, в 2 слу-
чаях больных беспокоила выраженная головная боль, 
в 1 случае симптоматики не было.

Всем пациентам было проведено гормональное 
исследование крови до, через 7 и 30 дней после опера-
ции (определяли показатели пролактина, тиреотроп-
ного, лютеинизирующего и фолликулостимулирующего 
гормонов, свободного тироксина (Т4), кортизола, тес-
тостерона, эстрадиола, инсулиноподобного фактора 
роста 1 (соматомедина С)).

Результаты
Все пациенты были прооперированы с использо-

ванием эндоскопического трансназального доступа. 
После доступа к  пазухе основной кости проводили 
трепанацию дна турецкого седла и  передней стенки 
кавернозного синуса. Образование во всех случаях бы-
ло представлено плотной, тяжистой тканью, напоми-
нающей стромальный компонент менингиом. Удале-
ние осуществляли при  помощи различных кюреток, 
кусачек. Тем не менее с учетом расположения образо-
вания в  кавернозном синусе, плотного характера 
и спаянности с внутренней сонной артерией проводить 
диссекцию от внутренней сонной артерии представля-
лось крайне опасным ввиду риска ее повреждения. 
В результате в 7 случаях удалось добиться субтоталь-
ного удаления, в 2 случаях удаление было частичным. 
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кал без особенностей и без осложнений.
У  2 пациентов уменьшилось двоение в  глазах, 

у 1 пациента явные улучшения наступили через пол-
года (регрессировала диплопия и перестали беспокоить 
головные боли). Все пациенты после хирургического 
лечения были направлены на радиохирургическое ле-
чение: 2 из 8 пациентов успешно его прошли и на мо-
мент сбора катамнеза у них наблюдается полный рег-
ресс симптоматики, с 6 из 8 пациентов связаться не 
удалось, однако 5 из них прошли облучение по данным 
медицинской документации.

В 44 % случаев (у 4 пациентов) не было выявлено 
эндокринных нарушений до операции. В остальных слу-
чаях характер питуитарных нарушений оставался без 
изменений после хирургического лечения (см. табл. 1). 

Несахарный диабет отсутствовал во всех наблюдениях 
как до, так и после оперативного вмешательства. Па-
циентам с недостаточностью гормонов гипофиза на-
значали гормональную терапию.

Клинический пример. Пациент С. поступил в НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко Минздрава Рос-
сии с  жалобами на  выраженное двоение при  взгляде 
в  стороны. При  осмотре офтальмолога выявлен парез 
отводящего нерва справа. При  магнитно-резонансной 
томографии выявлено новообразование турецкого седла 
с распространением в правый кавернозный синус, кото-
рое было расценено как эндо-супра-латероселлярная опу-
холь гипофиза (рис. 1).

В ходе эндоскопической трансназальной операции бы-
ла удалена меньшая часть образования. Часть, плотно 
сраставшаяся с внутренней сонной артерией, оставлена. 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография пациента С. до операции. В режиме Т1 образование дает изоинтенсивный однородный сигнал. В ре-
жимах Т2 и FLAIR сигнал гиперинтенсивный и также однородный. Накопление контрастного вещества неравномерное

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of patient S. prior to surgery. In T1‑weighted images, the lesion has homogeneous isointense signal. In T2‑weighted and 
FLAIR images, the signal is hyperintense and also homogeneous. Contrast agent accumulation is inhomogeneous
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В  послеоперационном периоде неврологический статус 
оставался без динамики. Осложнений не было.

При гистологическом исследовании визуализировались 
фрагменты, представленные комплексом сосудистых 
полостей различного кровенаполнения с эндотелиальной 
выстилкой, отделенных друг от  друга соединитель-
нотканными перегородками (рис. 2).

При контрольной компьютерной томографии ослож-
нения не выявлены (рис. 3). Пациент в удовлетворитель-
ном состоянии выписан и направлен на радиохирургиче-
ское лечение.

Обсуждение
Выявление каверном в области кавернозного сину-

са происходит достаточно редко (не более 3 % всех слу-
чаев образований кавернозного синуса), что обуслов
ливает возможность неверной предоперационной 
диагностики [1, 6, 10]. Клиническая картина неспеци-
фична и идентична таковой при любом объемном про-

цессе этой локализации [2, 9, 10, 13–15]. В нашей се-
рии наблюдений (как  и  по  данным литературы) 
наиболее частой причиной обращения к врачу стало 
двоение, вызванное поражением отводящего и / или 
глазодвигательного нервов. Ни в одном из случаев на-
ми не была заподозрена кавернома. Предоперацион-
ными диагнозами были менингиома или аденома ги-
пофиза. По  данным литературы, в  среднем в  70 % 
случаев [1, 10] перед операцией удается поставить пра-
вильный диагноз по  таким характерным признакам, 
как  гипо- / изоинтенсивный сигнал от  образования 
в Т1‑режиме и гиперинтенсивный в Т2‑режиме, выра-
женный гиперинтенсивный сигнал в режиме FLAIR, 
а также неравномерное накопление контрастного ве-
щества [3, 14, 16, 17]. Для  более точной постановки 
диагноза применяют ангиографическое исследование 
(компьютерную томографическую или церебральную 
ангиографию) [2, 3, 18]. В большинстве случаев уда-
ется выявить заполнение контрастным веществом 

Рис. 2. Гистологический препарат. Окраска гематоксилином и эозином, ×400 (а), ×300 (б). При микроскопическом исследовании визуализиру-
ются фрагменты, представленные комплексом сосудистых полостей различного кровенаполнения; полости имеют эндотелиальную выстилку, 
отделены друг от друга соединительнотканными перегородками

Fig. 2. Histological slide. Hematoxylin and eosin staining, ×400 (а), ×300 (б). Microscopic examination shows fragments represented by a complex of vascular 
cavities with varying blood content; the cavities have endothelial lining, are separated by connective tissue partitions

Рис. 3. Компьютерная томография пациента С. сразу после операции. Частичное удаление образования

Fig. 3. Computed tomography of patient S. immediately after surgery. Partial resection of the lesion

a б
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коэффициент перфузии, источники кровоснабжения. 
Дифференциальная диагностика проводится с менин-
гиомой, аденомой гипофиза, хордомой, невриномой 
[2, 19–22].

При  дифференциальной диагностике основной 
патологией хиазмально-селлярной области, которую 
можно спутать с каверномой по рентгенологическим 
признакам, по сообщениям авторов и нашему опыту, 
является менингиома [1, 20]. L. Burroni и соавт. сооб-
щили об эффективности сцинтиграфии с меченными 
99mTc эритроцитами (99mTc RBC scintigraphy) [23], кото-
рая отображает типичное для каверном несоответствие 
перфузионного пула крови с накоплением эритроци-
тов в  образовании кавернозного синуса. Указанный 
метод обладает 100 % чувствительностью и специфич-
ностью 88,9 % в рамках диагностики каверном. Таким 
образом, применяя эту методику, можно исключать 
вероятность наличия менингиомы, что позволяет на-
правлять пациентов напрямую на радиохирургическое 
лечение. При  отсутствии возможности проведения 
подобного исследования без достаточного опыта оши-
бочных диагнозов избежать не удается.

В связи с редкостью патологии единый общепри-
нятый подход к лечению таких пациентов отсутствует 
(табл. 2). С учетом высокой эффективности радиохи-
рургического лечения оптимальной тактикой пред-
ставляется диагностика по рентгенологическим дан-
ным и радиохирургическое лечение.

Для  морфологического подтверждения диагноза 
в случаях неоднозначности рентгенологической диаг-
ностики требуется выполнить биопсию или удаление 
каверномы. Применяют открытые и эндоскопические 
вмешательства. Интраоперационно становится ясно, 
что опухоль является сосудистой, и ввиду плотности 
образования, а также выраженной спаянности с окру-
жающими структурами вмешательство ограничивает-
ся частичным или субтотальным удалением [5, 9, 10]. 
Стоит отметить, что, по  данным литературы, при 
транскраниальных доступах удалить новообразование 
тотально удается чаще, нежели при использовании эн-
доскопического трансназального подхода (см. табл. 2). 
Среди транскраниальных доступов чаще всего исполь-
зуют фронтотемпоральный или орбитозигоматический 
доступы с экстрадуральным или интрадуральным под-
ходами. Учитывая направление транскраниальных 
доступов от латеральных отделов кавернозного синуса 
к медиальным, существует риск увеличения вероятно-
сти усугубления неврологической симптоматики. Так-
же многие авторы отмечают выраженное кровотечение 
при удалении каверномы, что может приводить к де
стабилизации состояния пациента, необходимости 
нахождения его в отделении реанимации и, соответст-
венно, повышать риски развития послеоперационных 
осложнений.

В  литературе мы нашли сообщения о 12 случаях 
применения эндоскопического трансназального до-
ступа при лечении пациентов с данной патологией [5, 
8, 11–13, 19–21]. Явными преимуществами трансна-
зальной хирургии являются меньшая травматизация 
и  возможность получить гистологический материал 
без необходимости прохождения через черепные не-
рвы в ходе доступа к образованию. Справляться с кро-
вотечением из кавернозной ангиомы при эндоскопи-
ческом трансназальном вмешательстве позволяют 
современные гемостатические материалы, и, по наше-
му мнению, это не является ограничением примене-
ния данного доступа. Радикальное удаление эндоско-
пическим трансназальным доступом не представлено 
в литературе, и в нашей серии наблюдений его также 
не удалось добиться ни в одном случае. Тем не менее 
частота радикального удаления и при открытой хирур-
гии невысока, что с учетом необходимости радиохи-
рургического лечения во всех случаях нерадикального 
удаления нивелирует это преимущество открытой хи-
рургии [2, 11].

При радиохирургическом лечении регресс симп-
томатики наблюдается минимум через 3 мес у 2 / 3 па-
циентов. Ухудшение неврологического статуса на фо-
не облучения не описано ни в одной работе, несмотря 
на теоретически существующий риск кровоизлияния, 
однако сообщается об отдаленных осложнениях в ви-
де неврита зрительного нерва, демиелинизирующих 
процессов, кровоизлияния в каверному [4, 22, 24].

Заключение
Проанализировав ряд работ, а также собственную 

серию наблюдений, мы обнаружили, что транскраниаль-
ный доступ чаще обеспечивает радикальное удаление 
образования, однако с учетом травматичности подобной 
хирургии и необходимости лучевого лечения в большин-
стве случаев выбор транскраниального доступа не всегда 
целесообразен. При неполном удалении образования 
всех пациентов с каверномами кавернозного синуса, ин-
тактных и прооперированных, следует направлять на ра-
диохирургическое лечение, что в случае верной предопе-
рационной диагностики в совокупности с невысоким 
шансом радикального удаления позволяет исключить 
хирургический этап лечения. При ошибочной предопе-
рационной диагностике и выполнении хирургического 
лечения решение о радикальности удаления следует при-
нимать в каждой ситуации индивидуально, в зависимо-
сти от локализации, объема каверномы, интраопераци-
онного кровотечения, взаимоотношения с критически 
важными структурами. Эндоскопический трансназаль-
ный доступ позволяет выполнить частичное или субто-
тальное удаление образования без риска травмы череп-
ных нервов и с минимальной травмой мягких тканей, 
что положительно сказывается на послеоперационном 
периоде пациентов.
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Эндоваскулярное лечение пациентов 
с аневризмами офтальмического сегмента 
внутренней сонной артерии

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

Российский 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, 2

К о н т а к т ы :	 Василий Витальевич Бобинов neyro.bobinov@yandex.ru

Цель исследования – оценить ближайшие и отдаленные ангиографические результаты внутрисосудистой окклю‑
зии аневризм офтальмического сегмента внутренней сонной артерии с использованием нереконструктивных ме‑
тодов лечения.
Материалы и  методы. Проанализированы результаты эндоваскулярного лечения 75 пациентов с  аневризмами 
офтальмического сегмента внутренней сонной артерии, поступивших в нейрохирургическое отделение № 3 РНХИ 
им. проф. А. Л. Поленова с 1 января 2013 г. по 31 декабря 2016 г.
Результаты. Из 75 аневризм радикально выключены из кровотока (тип А) 52 (69,3 %), субтотально (тип В) – 23 (30,7 %). 
При использовании изолированной окклюзии отделяемыми спиралями радикального результата удалось достигнуть 
в 13 (59,1 %) из 22 наблюдений, субтотальной окклюзии – в 9 (40,9 %). При баллон-ассистенции 39 (73,6 %) из 
53 аневризм выключены из кровотока тотально, 14 (26,4 %) – субтотально. Ни в одном из наблюдений не была 
достигнута частичная окклюзия аневризмы (тип С). Из 10 наблюдений при контрольной ангиографии после изо‑
лированной окклюзии отделяемыми спиралями в 3 (30 %) случаях отмечено формирование рецидива, при этом  
в 2 (20 %) случаях потребовалось повторное оперативное вмешательство. По данным контрольной ангиографии, 
из 38 аневризм, при операциях на которых применялась баллон-ассистенция, 9 (23,7 %) рецидивировали, из них 
6 (15,8 %) потребовали повторного оперативного вмешательства.
Заключение. Нереконструктивные оперативные вмешательства для окклюзии аневризм офтальмического сегмен‑
та внутренней сонной артерии по‑прежнему остаются актуальным и эффективным методом лечения пациентов 
в остром периоде разрыва аневризмы и с отягощенным соматическим статусом, однако уступают по радикальности 
реконструктивным операциям в отдаленном периоде.

Ключевые слова: церебральная аневризма, офтальмический сегмент, эндоваскулярное лечение, окклюзия спира‑
лями, баллон-ассистенция

Для цитирования: Бобинов В. В., Горощенко С. А., Коломин Е. Г. и др. Эндоваскулярное лечение пациентов с анев‑
ризмами офтальмического сегмента внутренней сонной артерии. Нейрохирургия 2024;26(1):34–40. DOI: https://
doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑34‑40

Ophthalmic segment internal carotid artery aneurysms endovascular treatment

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

V. L. Polenov Russian Research Neurosurgical Institute – branch of the Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health  
of Russia; 2 Mayakovskogo St., Saint Petersburg 191014, Russia

C o n t a c t s :	 Vasiliy Vitalyevich Bobinov neyro.bobinov@yandex.ru

Aim. To estimate the nearest and distant angiographic results of endovascular occlusion of aneurysms of the internal 
carotid artery ophthalmic segment using non-reconstructive treatment methods.
Materials and methods. The results of endovascular treatment of 75 patients with aneurysms of the ophthalmic segment 
of the internal carotid artery admitted to the Neurosurgical Department No. 3 of the V. L. Polenov Russian Research 
Neurosurgical Institute, from January 1, 2013 to December 31, 2016 were analyzed.
Results. Of 75 aneurysms, 52 (69.3 %) were radically occluded from the blood flow (Type A) and 23 (30.7 %) were 
sub-totally (Type B). When isolated occlusion with detachable coils was used, radical result was achieved in 13 (59.1 %) 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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tout of 22 cases, subtotal occlusion – in 9 (40.9 %). During balloon-assisted occlusion 39 (73.6 %) out of 53 aneurysms 

were shut off from the blood flow totally, 14 (26.4 %) – sub-totally. Partial aneurysm occlusion (Type C) was not achieved 
in any of the observations. Recurrence was observed in 3 (30 %) out of 10 cases on control angiography after isolated 
occlusion with detached spirals, and 2 (20 %) required repeated surgical intervention. From 38 aneurysms operated on 
using balloon-assistence, 9 (23,7 %) recurred on control angiography, 6 of them (15,8 %) required repeated surgical 
intervention.
Conclusion. Nonconstructive surgical interventions for occlusion of aneurysms of the internal carotid artery 
ophthalmic segment are still urgent and effective method of treatment of patients in acute period of aneurysm 
rupture combined with somatic status; however, they are inferior to reconstructive surgeries concerning radicality 
in the long-term period.

Keywords: cerebral aneurysm, ophthalmic segment, endovascular treatment, coiling, balloon assisted coiling
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Введение
Церебральные аневризмы представляют собой па-

тологические локальные выпячивания стенки артерии 
и являются одной из основных причин внутричереп-
ного кровоизлияния, чаще возникающего у лиц тру-
доспособного возраста [1]. Разрыв аневризмы – гроз-
ное осложнение аневризматической болезни, которое 
может привести к летальному исходу или выраженно-
му неврологическому дефициту с отсутствием возмож-
ности социальной адаптации после кровоизлияния.

Современные клинико-диагностические возмож-
ности часто позволяют выявлять это заболевание 
еще до его манифестации и оказывать своевременную 
нейрохирургическую помощь в  догеморрагическом 
периоде [2].

Среди различных вариантов локализации особое 
место занимают аневризмы офтальмического сегмен-
та внутренней сонной артерии (ВСА), отличающиеся 
как особенностями клинического течения, так и слож-
ностями диагностики и хирургического лечения (в том 
числе за счет отсутствия возможности проксимально-
го контроля).

Аневризмами офтальмического сегмента принято 
считать те аневризмы, которые расположены на ВСА 
между устьями глазной и задней соединительной арте-
рий [3]. Они составляют примерно 5 % всех случаев 
интракраниальных аневризм и сопряжены не только 
с риском внутричерепного кровоизлияния, но и со зри-
тельными нарушениями, обусловленными как  ком-
прессией зрительного нерва аневризматическим меш-
ком, так и тромбоэмболией в глазную артерию [4, 5].

Из-за  того что  глазная артерия обычно отходит 
от ВСА непосредственно под латеральной частью зри-
тельного нерва и далее через зрительный канал прони-
кает в орбиту, во время операции устье этой артерии 
часто не удается визуализировать без резекции перед-
него наклоненного отростка, а также применения эн-
доскопической ассистенции либо контралатерального 
доступа. Кроме того, следует учитывать вариабель-
ность топографии устья глазной артерии. Риск повреж

дения зрительного нерва при  микрохирургическом 
вмешательстве может объяснить высокую частоту на-
рушений зрения в послеоперационном периоде после 
таких вмешательств [3]. С внедрением в практику в на-
чале 90‑х годов ХХ в. методики окклюзии аневризм 
отделяемыми спиралями внутрисосудистые операции 
стали важным и широко используемым методом лече-
ния этого вида цереброваскулярной патологии [6].

До повсеместного введения в клиническую прак
тику эндоваскулярных методик лечения пациентов 
с сосудистыми заболеваниями центральной нервной 
системы традиционно использовались 2 подхода – ре-
конструктивный, при  котором сохранялся просвет 
несущего аневризму сосуда, и деконструктивный, ког-
да просвет сосуда перекрывался вместе с  аневриз-
мой [7]. При этом нерадикальное микрохирургическое 
клипирование, а также окутывание мешка аневризмы, 
несмотря на отсутствие достижения полного смыка-
ния стенок артерии в области шейки аневризмы, также 
относили к  реконструктивному подходу. Результаты 
крупных исследований, направленных на  изучение 
этиологии и патогенеза формирования церебральных 
аневризм, указывают лишь на провоцирующую роль 
гемодинамического удара на стенку артерии, который 
инициирует каскад биохимических и клеточных про-
цессов, направленных либо на восстановление разру-
шенного коллагена в стенке артерии, либо на его даль-
нейшее разрушение и  формирование аневризмы. 
При  этом отмечается, что  точкой приложения всех 
этих реакций является зона перехода стенки артерии 
в аневризму – ее шейка, что определяет не только ана-
томическую, но и патогенетическую потребность в ре-
конструкции несущего аневризму сосуда [8].

Современный этап развития хирургического лече-
ния аневризм предполагает стремление к выполнению 
реконструктивного подхода к выключению аневризм 
как при микрохирургическом, так и при эндоваску-
лярном способе лечения. Микрохирургическое лече-
ние церебральных аневризм направлено на достиже-
ние полноценного клипирования шейки аневризмы 
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числе с использованием техник создания различных 
видов микроанастомозов [9].

Аналогичная ситуация происходит и при эндовас
кулярном подходе. При  использовании различных 
видов внутрианевризматических устройств (баллонов, 
отделяемых спиралей, сферических металлических 
имплантатов) достигается выключение аневризмы из 
кровотока с различной радикальностью, однако при 
этом не происходит полного смыкания стенки артерии 
в зоне расположения шейки аневризмы, в итоге сохра-
няется контакт этой зоны с кровотоком и на фоне про-
должающегося гемодинамического удара активирует-
ся биохимический каскад, запускающий процесс 
дальнейшего роста аневризмы [10].

На  основании вышесказанного целесообразно 
выделение отдельного нереконструктивного подхо-
да к лечению церебральных аневризм, при котором 
не происходит полноценного выключения шейки 
аневризмы, а достигается выключение только меш-
ка аневризмы без реконструкции несущей аневриз-
му артерии (как  при  микрохирургическом, так 
и при эндоваскулярном лечении), в то время как при 
реконструктивном подходе помимо окклюзии анев-
ризматического мешка осуществляется ремоделиро-
вание дефекта артериальной стенки в области шейки 
аневризмы, который либо перекрывается ассисти-
рующим или потокотклоняющим стентом с полным 
восстановлением просвета несущего аневризму со-
суда, либо устраняется при помощи микрохирурги-
ческой техники [11].

Цель исследования – оценить ближайшие и отда-
ленные ангиографические результаты внутрисосуди-
стой окклюзии аневризм офтальмического сегмента 
ВСА с использованием нереконструктивных методов 
эндоваскулярного лечения.

Материалы и методы
Работа основана на анализе ближайших и отдаленных 

результатов нереконструктивного эндоваскулярного 
лечения 75 пациентов с аневризмами офтальмическо-
го сегмента ВСА в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова – 
филиале НМИЦ им. В. А. Алмазова за 4 года (с 1 янва-
ря 2013 г. по 31 декабря 2016 г.).

Критериями включения в исследование были на-
личие аневризмы офтальмического сегмента и выпол-
нение эндоваскулярного оперативного вмешательства 
без использования реконструктивных методик, а так-
же отсутствие предшествующего оперативного лече-
ния на данной аневризме. В анализ включены 2 груп-
пы пациентов, оперированных в  РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова по поводу аневризм офтальмического 
сегмента ВСА:

• пациенты, оперированные с использованием ме-
тодики изолированной окклюзии аневризмы отде-
ляемыми спиралями (n = 22);

• пациенты, оперированные с применением баллон-
ной ассистенции при окклюзии аневризмы отде-
ляемыми спиралями (n = 53).
В подавляющем большинстве случаев (98,7 %) па-

циенты госпитализированы в  РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова в плановом порядке для хирургическо-
го лечения. Всем пациентам при поступлении прово-
дили клиническое обследование и неврологический 
осмотр.

При  анализе данных спиральной компьютерной 
томографической ангиографии и церебральной ангио
графии оценивали размеры аневризмы и  ее шейки, 
форму (мешотчатая, фузиформная), наличие диверти-
кулов, степень вовлеченности глазной артерии в струк-
туру аневризмы.

Выбор метода эндоваскулярного оперативного 
вмешательства осуществлялся исходя из анатомо-то-
пографических и  морфометрических характеристик 
аневризмы, а также с учетом периода течения аневриз-
матической болезни, наличия и степени выраженно-
сти сопутствующей патологии, в том числе с необхо-
димостью ее хирургического лечения.

Перед выпиской из стационара оценивали функ-
циональные исходы после оперативного лечения 
по шкале исходов Глазго.

Результаты
Проанализированы особенности клинической 

картины, результаты инструментального обследования 
и эндоваскулярного лечения 75 пациентов с аневриз-
мами офтальмического сегмента ВСА, оперированных 
в РНХИ им. проф. А. Л. Поленова за 4 года (с 1 января 
2013 г. по 31 декабря 2016 г.).

Клинико-инструментальная картина
Пациенты с  аневризмами офтальмического сег-

мента: мужчины – 16 (21,3 %), женщины – 59 (78,7 %). 
Возраст – от 23 до 77 лет (медиана – 46 лет).

В 98,7 % (n = 74) случаев пациенты были госпита-
лизированы в стационар в плановом порядке, в 1,3 % 
(n = 1) – в экстренном. При этом у 9,3 % (n = 7) паци-
ентов аневризма проявила себя внутричерепным кро-
воизлиянием, у 8 % (n = 6) – зрительными нарушени-
ями и  у  1,3 % (n = 1)  – ишемическим инсультом, 
обусловленным тромбоэмболией из мешка аневризмы. 
У 81,4 % пациентов аневризмы носили асимптомный 
характер и были выявлены случайно.

Анатомо-топографические особенности 
и морфометрические характеристики аневризм 
офтальмического сегмента
Локализация. К аневризмам офтальмического сег-

мента мы относили те аневризмы, шейка которых рас-
полагалась в  промежутке от  устья глазной артерии 
до  устья задней соединительной артерии. В данной 
выборке представлены аневризмы только мешотчатой 
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в ее структуру.
Размеры. Оценку размеров аневризмы осуществля-

ли по результатам интраоперационной церебральной 
ангиографии: проводили замеры максимальной шири-
ны и высоты аневризмы, размеров ее шейки. Согласно 
полученным данным аневризмы были разделены на ми-
лиарные (до 3 мм) – 1,3 % (n = 1), обычного размера 
(3–15  мм)  – 80 % (n = 60) и  крупные (15–25  мм)  – 
18,7 % (n = 14). Аневризм гигантского размера в данной 
выборке не оказалось. В 13,3 % (n = 10) случаев на меш-
ке аневризмы отмечалось наличие дивертикулов, при 
этом 4 аневризмы были крупного размера, а 6 – обыч-
ного. Размеры шейки аневризмы находились в диапа-
зоне от 2,1 до 9,3 мм (медиана – 4,1 мм).

Эндоваскулярное лечение
Все оперативные вмешательства проводились под 

общей анестезией в условиях рентген-операционной 
на  двухпроекционном ангиографе. Первым этапом 
внутрисосудистого вмешательства была селективная 
церебральная панангиография в стандартных проек-
циях. После этого осуществлялась 3D-ротационная 
ангиография для оценки размеров, формы аневризмы, 
наличия вовлеченности глазной артерии в  шейку 
или тело аневризмы.

Выбор тактики эндоваскулярного вмешательства 
основывался на морфометрических характеристиках 
аневризмы, оценке возможности достижения радикаль-
ной окклюзии аневризмы без имплантации ассистиру-
ющего либо потокотклоняющего стента, наличии и сте-
пени выраженности сопутствующей патологии. Из 
75 пациентов 22 были оперированы с использованием 
только отделяемых спиралей, в 53 случаях потребова-
лась ассистенция баллоном.

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

оперативного лечения и в отдаленном периоде, оцени-
вали радикальность выключения аневризмы из крово-
тока, отсутствие провисания витков спиралей в просвет 
сосуда. Степень окклюзии аневризмы определяли 
по классификации Raymond–Roy (2006).

Из 75 аневризм 52 (69,3 %) были радикально вы-
ключены из кровотока (тип А), субтотально (тип В) – 
23 (30,7 %). При использовании изолированной окклю-
зии отделяемыми спиралями радикального результата 
удалось достигнуть в 13 (59,1 %) из 22 наблюдений, субто-
тальной окклюзии – в 9 (40,9 %). При баллон-ассистен-
ции 39 (73,6 %) из 53 аневризм выключены из кровото-
ка тотально, 14 (26,4 %)  – субтотально. Ни  в  одном 
из наблюдений не была достигнута частичная окклюзия 
аневризмы (тип С) (см. рисунок).

Отдаленными мы считали результаты контрольно-
го ангиографического исследования, выполненного 

не ранее 6 мес после проведенного оперативного ле-
чения. Из 75 наблюдений отдаленный ангиографиче-
ский результат отслежен у 48 (64 %) пациентов, из них 
10 пациентов – после изолированной окклюзии отде-
ляемыми спиралями, 38 – после баллон-ассистенции.

Из 10 наблюдений при контрольной ангиографии 
после изолированной окклюзии отделяемыми спира-
лями в 3 (30 %) случаях отмечено формирование ре-
цидива, при  этом в  2 (20 %) случаях потребовалось 
повторное оперативное вмешательство. Из  38 анев-
ризм, при операциях на которых применялась баллон-
ассистенция, по  данным контрольной ангиографии 
9 (23,7 %) рецидивировали, из них 6 (15,8 %) потребо-
вали повторного оперативного вмешательства.

Во всех случаях необходимости повторного опера-
тивного лечения проводилась реконструкция несущей 
аневризму артерии потокотклоняющим стентом.

Ближайшие и отдаленные клинические  
исходы
Проведен анализ интра- и  постоперационных 

осложнений, ближайших и отдаленных исходов опе-
ративного лечения.

Семьдесят четыре пациента были выписаны 
в удовлетворительном состоянии, без нарастания оча-
гового неврологического дефицита, 1 пациент – с уме-
ренным дефицитом, потребовавшим в  дальнейшем 
длительного реабилитационного лечения.

В 2 (2,7 %) из 75 наблюдений отмечено развитие 
интраоперационных осложнений, представленных 
в первом случае кровоизлиянием – наблюдалась пер-
форация мешка аневризмы витками спирали, во вто-
ром – тромбоэмболией из мешка аневризмы в сред-
нюю мозговую артерию, что потребовало проведения 
тромбэкстракции, которая завершилась полным вос-
становлением просвета артерии. Других осложнений 
в нашей серии наблюдений выявлено не было.

Первичная радикальность окклюзии церебральных аневризм по класси-
фикации Raymond–Roy (2006)

Primary radicality of cerebral aneurysm occlusion according to Raymond–
Roy classification (2006)
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слежены у 48 (64 %) из 75 пациентов. В 2 (4,2 %) на-
блюдениях за счет формирования рецидива аневризмы 
и роста аневризматического мешка на фоне прогрес-
сирования компрессии зрительного нерва отмечено 
нарастание зрительных нарушений.

Обсуждение
Нереконструктивные эндоваскулярные оператив-

ные вмешательства при  лечении пациентов с  це
ребральными аневризмами достаточно часто выпол-
няются в  стационарах, оказывающих экстренную 
медицинскую помощь, в  частности осуществляется 
внутрисосудистая окклюзия церебральных аневризм 
при их разрыве [12]. Это объяснимо как наличием ри-
сков назначения двойной дезагрегантной терапии 
в остром периоде кровоизлияния, так и с экономиче-
ской точки зрения [13]. Кроме того, до  сих пор нет 
единого мнения о безопасности, возможности и сро-
ках назначения двойной дезагрегантной терапии 
при лечении церебральной аневризмы в остром пери-
оде ее разрыва [14].

Результаты крупных рандомизированных исследо-
ваний (ISAT, BRAT, CARAT), направленных на изуче-
ние эффективности эндоваскулярных методик окклю-
зии церебральных аневризм в  остром периоде их 
разрыва, продемонстрировали лучшие клинические 
исходы при данном подходе по сравнению с микрохи-
рургическим, однако радикальность окклюзии в отда-
ленном периоде была существенно ниже, что потребо
вало повторных оперативных вмешательств [15–17].

Использование баллон-ассистенции в ряде случаев 
помогает достигнуть стабильного положения микрока-
тетера в просвете артерии (за счет использования длин-
ных баллонов) и полости аневризмы, а также предотвра-
тить миграцию витков спирали в  просвет артерии 
(что особенно актуально для аневризм, расположенных 
в офтальмическом сегменте ВСА, анатомические изгибы 
которого часто создают большие трудности как для ка-
тетеризации аневризмы, так и для заведения отделяемых 
спиралей) и тем самым позволяет достигнуть более плот-
ной упаковки аневризмы спиралями [18].

Современное развитие эндоваскулярных техноло-
гий лечения пациентов с церебральными аневризмами 
предполагает реконструкцию несущей аневризму ар-
терии путем имплантации стента (как ассистирующе-
го, так и потокотклоняющего), что подразумевает обя-

зательное назначение двойной дезагрегантной терапии 
на длительный срок.

Тем не менее, несмотря на постепенный переход 
к реконструктивному подходу в эндоваскулярном ле-
чении пациентов с церебральными аневризмами, су-
ществует определенная категория пациентов, у кото-
рых имплантация стента невозможна по  причине 
наличия противопоказаний к назначению и длитель-
ному приему двойной дезагрегантной терапии. К ним 
относятся пациенты с  язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки, инфицированные ви-
русом иммунодефицита человека и принимающие ан-
тиретровирусную терапию, с  заболеваниями крови 
(тромбоцитоз, тромбоцитопения), аспириновой брон-
хиальной астмой, а также онкологическими и иными 
заболеваниями, требующими в ближайшем будущем 
хирургической коррекции [13, 18].

Следует также обратить внимание на  отсутствие 
приверженности к  регулярному приему дезагрегант-
ной терапии, необходимой после установки интракра-
ниального стента, у больных с измененным когнитив-
ным статусом (деменция, хроническая интоксикация 
алкоголем и его суррогатами, наркотическими препа-
ратами), что  может привести к  развитию тромбоза 
стента, тромбоэмболических и ишемических ослож-
нений в послеоперационном периоде [14, 19, 20].

Заключение
Реконструктивные методы эндоваскулярных вме-

шательств (с использованием ассистирующего или по-
токотклоняющего стента) являются перспективными 
и  приоритетными методами лечения церебральных 
аневризм, особенно аневризм офтальмического сег-
мента ВСА. Тем  не  менее для  определенной группы 
пациентов с  противопоказаниями к  имплантации 
стента и при отсутствии возможности микрохирурги-
ческого клипирования аневризмы единственно воз-
можным методом лечения остается окклюзия аневризмы 
отделяемыми спиралями, в том числе с использовани-
ем баллон-ассистенции.

Нереконструктивные оперативные вмешательства 
для  окклюзии аневризм офтальмического сегмента 
ВСА по‑прежнему остаются актуальным и эффектив-
ным методом лечения пациентов в  остром периоде 
разрыва аневризмы и  с  отягощенным соматическим 
статусом, однако уступают по радикальности рекон-
структивным операциям в отдаленном периоде.
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Результаты лечения больных в отдаленном 
периоде после формирования экстра-
интракраниального микрохирургического 
анастомоза при симптомной окклюзии 
внутренней сонной артерии

Т. А. Кудряшова1, В. А. Лукьянчиков1–4, И. В. Сенько5, Н. А. Полунина2, 3, В. А. Далибалдян3, Г. К. Гусейнова3, 
Р. Ш. Муслимов3, В. В. Крылов2–4, А. А. Гринь2, 3

1ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии Федерального медико-биологического агентства»; Россия,  
123182 Москва, Волоколамское шоссе, 30, корп. 2; 
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117997 Москва, ул. Островитянова, 1, стр. 10

К о н т а к т ы :	 Татьяна Александровна Кудряшова anevrizma13@gmail.com

Цель исследования – оценить ближайшую и отдаленную эффективность экстра-интракраниального микрохирур‑
гического анастомоза (ЭИКМА) у пациентов с симптомной окклюзией внутренней сонной артерии (ВСА).
Материалы и методы. С 2016 по 2019 г. в отделении нейрохирургии НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовско‑
го обследованы 54 пациента, которым было выполнено формирование ЭИКМА на стороне симптомной окклюзии 
ВСА в период с 2013 по 2015 г. Cимптомная окклюзия ВСА чаще имела место у мужчин, чем у женщин (сотношение 
7:1). Возраст пациентов варьировал от 48 до 73 лет (средний возраст составил 62 года). При выполнении операции 
формирования ЭИКМА при симптомной окклюзии ВСА интраоперационно примененяли флоуметрию у 52 (96 %) па‑
циентов, у 2 (4 %) больных данный метод диагностики невозможно было выполнить по техническим причинам. 
Основными методами исследования в отдаленном периоде после реваскуляризации головного мозга были оценка 
динамики неврологического статуса по шкале NIHSS (шкала инсульта Национальных институтов здоровья США); 
модифицированная шкала Рэнкина; индекс мобильности Ривермид; компьютерно-томографическая ангиография 
экстра-интракраниальных артерий; ультразвуковое исследование (УЗИ) микрохирургического анастомоза, при ко‑
тором оценивали линейные и объемные скорости кровотока; однофотонная эмиссионная компьютерная томогра‑
фия. Оценивали вид и размер трепанации, а также учитывали длительность операции.
Пациенты были разделены на 3 группы: в 1‑ю группу входили пациенты со сроком наблюдения 1–2 года после 
реваскуляризации головного мозга, во 2‑ю группу – 3–4 года, в 3‑ю группу – 5–6 лет. Все полученные результаты 
сравнивали с показателями в предоперационном, раннем послеоперационном и отдаленном периодах.
Результаты. В отдаленном послеоперационном периоде в сроки от 1 до 6 лет после реваскуляризации головного 
мозга обследовали 54 пациента. По данным компьютерно-томографической ангиографии и УЗИ микрохирургический 
анастомоз функционировал у 53 (98 %) больных. По результатам однофотонной эмиссионной компьютерной то‑
мографии головного мозга регионарный мозговой кровоток в отдаленном послеоперационном периоде варьировал 
от 28 до 40 мл / 100 г / мин. Медиана регионарного мозгового кровотока в отдаленном послеоперационном периоде 
составила 38 мл / 100 г / мин. Интраоперационную флоуметрию выполняли 52 (96 %) пациентам, медиана показа‑
теля составила 15,5 мл / мин. По результатам УЗИ линейная скорость кровотока по микрохирургическому анастомозу 
варьировала от 20 до 95 см / с, медиана 49 см / с. Показатели объемного кровотока варьировали от 30 до 85 мл / мин, 
медиана 75 мл / мин. Резекционная трепанация черепа была выполнена у 36 (67 %) пациентов, среднее значение 
размера трепанационного отверстия в диаметре составило 3 см3. В исследовании оценивали время проведения 
оперативного вмешательства: среднее значение составило 212 мин; не было получено достоверной корреляции 
между временем проведения операции и размером трепанации черепа.
Улучшение неврологического статуса в динамике было отмечено во всех группах наблюдения. По шкале NIHSS 
в 1‑й группе (1–2 года) улучшение зафиксировано у 59 % пациентов, во 2‑й группе (3–4 года) – у 48 %, в 3‑й группе 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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t (5–6 лет) – у 47 %. По модифицированной шкале Рэнкина в 1‑й группе улучшение наблюдали у 36,4 % пациентов, 

во 2‑й группе – у 48 %, в 3‑й группе – у 42,9 %. На основании индекса мобильности Ривермид в 1‑й группе улуч‑
шение отмечено у 63,3 % пациентов, во 2‑й группе – у 56 %, в 3‑й группе – у 57,1 %. Наилучшие показатели были 
отмечены в 1‑й группе наблюдения (63,3 %).
Заключение. На основании данных инструментальных методов исследования и оценки неврологического статуса 
у пациентов отмечена положительная динамика как в послеоперационном периоде, так и в отдаленном периоде 
наблюдения в сроки от 1 до 6 лет после наложения ЭИКМА. В отдаленном послеоперационном периоде у пациентов 
не было зафиксировано повторных нарушений мозгового кровообращения по ишемическому типу и повторных 
транзиторных ишемических атак. Корректный отбор больных в предоперационном периоде и комплексное лечение, 
включающее медикаментозную терапию, в послеоперационном и отдаленном периодах позволяют предотвратить 
повторные нарушения мозгового кровообращения по ишемическому типу и  таким образом улучшить качество 
жизни прооперированных пациентов.

Ключевые слова: окклюзия внутренней сонной артерии, реваскуляризация головного мозга, экстра-интракрани‑
альный микроанастомоз, отдаленный послеоперационный период

Для цитирования: Кудряшова Т. А., Лукьянчиков В. А., Сенько И. В. и др. Результаты лечения больных в отдаленном 
периоде после формирования эктра-интракраниального микрохирургического анастомоза при симптомной окклюзии 
внутренней сонной артерии. Нейрохирургия 2024;26(1):41–53. DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑2
6‑1‑41‑53

Long-term outcomes after formation of а low-flow STA-MCA bypass for treatment of symptomatic 
occlusion of the internal carotid artery

T. A. Kudryashova1, V. A. Lukyanchikov1–4, I. V. Senko5, N. A. Polunina2, 3, V. A. Dalibaldyan3, G. K. Guseynova3, R. Sh. Muslimov3, 
V. V. Krylov2–4, A. A. Grin2, 3

1Clinical Center for Otorhinolaryngology of the Federal Medical and Biological Agency of Rissia; Bld. 2, 30 Volokolamskoye Shosse, 
Moscow 123182, Russia; 
2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia; 
3N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department; 3 Bolshaya Sukharevskaya Sq., Moscow 
129090, Russia; 
4Research Center of Neurology; 80, Volokolamskoye Shosse, Moscow 125367, Russia; 
5Federal Center for Brain and Neurotechnologies, Federal Medical and Biological Agency of Russia; Bld. 10, 1 Ostrovityanova St., 
Moscow 117513, Russia

C o n t a c t s :	 Tatiana Alexandrovna Kudryashova anevrizma13@gmail.com

Aim. To evaluate short- and long-term effectiveness of low-flow bypass between superficial temporal artery and M4 
segment of middle cerebral artery (low-flow STA-MCA bypass) in patients with symptomatic occlusion of the internal 
carotid artery (ICA).
Materials and methods. Between 2016 and 2019 at the Department of Neurosurgery of the N. V. Sklifosovsky Research 
Institute of Emergency Medicine, 54 patients who underwent low-flow STA-MCA bypass formation at the side of symp‑
tomatic ICA occlusion between 2013 and 2015 were examined. Symptomatic ICA occlusion was more common in men than 
in women (7:1 ratio). Patient age varied between 48 and 73 years (mean age was 62 years).
During low-flow STA-MCA bypass formation surgery for symptomatic ICA occlusion, intraoperative flowmetry was used 
in 52 (96 %) patients, in 2 (4 %) patients this diagnostic method was impossible to perform due to technical difficulties. 
The main examination methods in the long term after cerebral revascularization were evaluation of neurological status 
dynamics per the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS); modified Rankin scale; Rivermead mobility index; 
computed tomography angiography of the extra-intracranial arteries; ultrasound (US) examination of the STA-MCA 
bypass for evaluation of linear and volumetric blood flow velocities; single-photon emission computed tomography. 
The type and size of trephination were evaluated, and operative time was taken into account.
The patients were divided into 3 groups: group 1 included patients with follow-up period of 1–2 years after cerebral 
revascularization, group 2 – 3–4 years, group 3 – 5–6 years. All results were compared to preoperative, early, and long-
term measurements.
Results. In the long-term postoperative period between 1 and 6 years after cerebral revascularization, 54 patients 
were examined. Computed tomography angiography and US showed functioning STA-MCA bypass in 53 (98 %) patients. 
According to single-photon emission computed tomography of the brain, regional cerebral blood flow in the long-
term postoperative period varied between 28 and 40 mL / 100 g / min, median regional cerebral blood flow in the 
long-term postoperative period was 38 mL / 100 g / min. Intraoperative flowmetry was performed in 52 (96 %) patients, 
median was 15.5 mL / min. US showed that linear blood flow velocity in the STA-MCA bypass varied between 20 and 
95 cm / s, median was 49 cm / s. Volumetric blood flow varied between 30 and 85 mL / min with median of 75 mL / min.
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operative time was measured: mean value was 212 min; no significant correlation between operative time and trephina‑
tion size was observed.
Improved neurological status was observed in all study groups. Per the NIHSS, in group 1 (1–2 years) improvement was 
observed in 59 % of patients, in group 2 (3–4 years) in 48 %, in group 3 (5–6 years) in 47 %. Per the modified Rankin 
scale, in group 1 improvement was observed in 36.4 % of patients, in group 2 – in 48 %, in group 3 – in 42.9 %. Per the 
Rivermead mobility index, in group 1 improvement was observed in 63.3 % patients, in group 2 – in 56 %; in group 
3 – in 57.1 %. The best outcomes were observed in group 1 (63.3 %).
Conclusion. Instrumental diagnostic methods and evaluation of neurological status showed positive dynamics both in the 
postoperative period and in long-term period between 1 and 6 years after low-flow STA-MCA bypass formation. In the long 
term, repeat abnormalities of cerebral blood flow of ischemic type and repeat transient ischemic attacks were not observed. 
Correct selection of patients in the preoperative period and comprehensive treatment including drug therapy in the postop‑
erative and long-term periods allow to prevent repeat ischemic cerebrovascular disease and therefore improve patients’ 
quality of life.

Keywords: occlusion of the internal carotid artery, cerebral revascularization, extra-intracranial bypass, low-flow STA-MCA 
bypass, long-term postoperative period

For citation: Kudryashova T. A., Lukyanchikov V. A., Senko I. V. et al. Long-term outcomes after formation of а low-flow 
STA-MCA bypass for treatment of symptomatic occlusion of the internal carotid artery. Neyrokhirurgiya = Russian Jour‑
nal of Neurosurgery 2024;26(1):41–53. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑41‑53

ВВЕДЕНИЕ
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) по ишемическому типу занимает 2‑е место 
среди причин смертности. По данным 2017 г., частота 
ишемического инсульта составляет до  300 случаев 
на 100 тыс. населения в год [1, 2].

В настоящее время ОНМК по ишемическому типу 
является одним из самых тяжелых заболеваний и сто-
ит на 1‑м месте по инвалидизации не только у пожи-
лых людей, но и у лиц трудоспособного возраста [1, 3]. 
Заболеваемость и  смертность от  ишемического ин-
сульта во многих странах имеют тенденцию к росту [3]. 
ОНМК по  ишемическому типу составляет 70–85 % 
всех случаев инсультов (соотношение частоты ишеми-
ческих и геморрагических инсультов – 5:1) [1, 2]. К ос-
новным факторам риска ишемических нарушений 
мозгового кровообращения относят пожилой возраст, 
артериальную гипертонию, гиперхолестеринемию, 
атеросклероз церебральных и брахиоцефальных арте-
рий, заболевания сердца, сахарный диабет, лишний вес 
и курение. В настоящее время при лечении больных 
с ОНМК по ишемическому типу используют консер-
вативные и хирургические методы [4, 5].

Наиболее значимыми причинами возникновения 
ОНМК по ишемическому типу являются окклюзион-
но-стенотические поражения брахиоцефальных арте-
рий, при  этом встречаемость окклюзии внутренней 
сонной артерии (ВСА) составляет от 5 до  10 % всех 
поражений брахиоцефальных артерий [6, 7]. На сегод-
няшний день одним из хирургических методов профи-
лактики повторных нарушений мозгового кровообра-
щения у  пациентов с  симптомной окклюзией ВСА 
является операция формирования экстра-интра
краниального микрохирургического анастомоза 
(ЭИКМА) [3, 5, 6].

При операции формирования ЭИКМА между по-
верхностной височной артерией и  корковой ветвью 
средней мозговой артерии чаще всего накладывают 
анастомозы с низкой пропускной способностью. Дан-
ную операцию выполняют многие нейрохирургиче-
ские центры по всему миру, однако до сих пор остается 
спорным вопрос о ее эффективности, особенно в от-
даленном периоде наблюдения. Так, в ряде проведен-
ных исследований, наиболее крупные из  которых  – 
EC-IC Bypass Trial (1985 г.) и Carotid Occlusion Surgery 
Study (2010 г.), не была доказана эффективность про-
филактики ишемического инсульта после проведен-
ного хирургического лечения [7–9]. Несмотря на про-
тиворечивые результаты исследований, данная операция 
выполняется во всем мире, поскольку не было найде-
но более эффективной альтернативы.

Цель исследования – оценить ближайшую и отда-
ленную эффективность ЭИКМА у пациентов с симп
томной окклюзией ВСА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2016 по 2019 г. в отделение нейрохирургии НИИ 

скорой помощи им. Н. В. Склифосовского были госпи-
тализированы и  обследованы 54 (100 %) пациента, 
которым был сформирован ЭИКМА на стороне симп
томной окклюзии ВСА в период с 2013 по 2015 г. (рис. 1). 
Cимптомная окклюзия ВСА чаще имела место у муж-
чин, чем у женщин (соотношение 7:1). Возраст паци-
ентов варьировал от 48 до 73 лет, средний возраст со-
ставил 62 года.

В  ходе статистического анализа пациенты были 
разделены на 3 группы в зависимости от сроков на-
блюдения: 1‑я группа – 1–2 года, 2‑я группа – 3–4 го-
да, 3‑я группа – 5–6 лет (см. таблицу).

Инструментальные методы обследования в отда-
ленном послеоперационном периоде включали 
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компьютерно-томографическую (КТ) ангиографию 
экстра-интракраниальных артерий; однофотонную 
эмиссионную компьютерную томографию (ОФЭКТ) 
головного мозга; ультразвуковое исследование (УЗИ) 
микрохирургического анастомоза, при котором оце-
нивали показатели линейного и объемного кровото-
ков; интраоперационную флоуметрию; учитывали вид 
и размер трепанации, а также длительность операции. 
Все результаты обследования сравнивали с ранее по-
лученными данными.

Распределение пациентов, включенных в исследование, в зависимости 
от сроков наблюдения в отдаленном послеоперационном периоде

Distribution of the patients included in the study depending on the follow-up 
duration in the long-term postoperative period

Длительность наблюдения после 
операции, лет 

Duration of follow-up after surgery, years
n  %

1 14 26

2 8 15

3 11 20

4 14 26

5 2 4

6 5 9

Всего 
Total

54 100

В отдаленном послеоперационном периоде невро-
логический статус пациентов оценивали по модифи-
цированной шкале Рэнкина, шкале инсульта Нацио-
нальных институтов здоровья США (National Institutes 
of Health Stroke Scale, NIHSS), индексу мобильности 
Ривермид. Полученные результаты сравнивали с пред
операционными, ранними и отдаленными послеопе-
рационными показателями.

РЕЗУЛЬТАТЫ
После формирования микрохиругического анасто-

моза 52 (96 %) пациентам была выполнена флоуме-
трия. По нашим данным, при выполнении интраопе-
рационной флоуметрии можно прогнозировать 
тромбоз анастомоза на этапе его формирования, а так-
же оценить скорости кровотока по анастомозу. Пока-
затели объемного кровотока (ОК) по шунту варьиро-
вали в диапазоне от 3 до 95 мл / мин (рис. 2). Медиана 
показателей флоуметрии составляла 15,5 мл / мин [3, 9].

В  отдаленном послеоперационном периоде 
у 1 (2 %) пациента был диагностирован тромбоз ми-
крохирургического анастомоза, интраоперационные 
показатели флоуметрии у этого пациента составляли 
3 мл / мин. Исходя из  этого, мы предполагаем, что 
низкие показатели интраоперационной флоуметрии 
(˂5 мл / мин) могут свидетельствовать о высокой веро-
ятности возникновения в будущем тромбоза микрохи-
рургического анастомоза.

Проанализирована длительность оперативного 
вмешательства: минимальное время операции соста-
вило 135 мин, а максимальное – 390 мин, медиана – 
212 мин (рис. 3). Стоит отметить, что наиболее про-
должительные операции были выполнены в  2013  г. 
С освоением техники и наработкой мануальных навы-
ков хирургов время операции значительно сократи-
лось.

При  формировании ЭИКМА выполняли резек
ционную и костно-пластическую трепанацию черепа 
(рис. 4, 5). У 36 (67 %) пациентов выполнена трепана-
ция черепа ˂3  см в  диаметре. Минимальный размер 

Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от показателей ин-
траоперационной флоуметрии (объемного кровотока) при формирова-
нии ЭИКМА. Здесь и на рис. 3–5, 8–10: ЭИКМА – экстра-интракра-
ниальный микрохирургический анастомоз

Fig. 2. Distribution of the patients depending on the characteristics of intra
operative flowmetry (volumetric blood flow) during low-flow STA-MCA bypass 
formation. Here and оn Fig. 3–5, 8–10: low-flow STA-MCA bypass – low-
flow bypass between superficial temporal artery and M4 segment of middle 
cerebral artery 

Рис. 1. Распределение пациентов, госпитализированных в отдаленном 
послеоперационном периоде, по полу и возрасту (n = 54)

Fig. 1. Distribution of the patients hospitalized in the long-term postoperative 
period per sex and age (n = 54)
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трепанации составлял 1,5 см, а максимальный – 5 см, 
медиана составила 3 см.

В результате исследования не было выявлено до-
стоверной корреляции между временем проведения 
операции и размером трепанации.

Клиническую картину у  пациентов сравнивали 
с оцениваемыми показателями в предоперационном, 
раннем послеоперационном и отдаленном периодах. 
Следует отметить, что ни у одного из прооперирован-
ных пациентов (во  всех группах наблюдения) 
при функционирующем ЭИКМА не было зафиксиро-
вано повторных ишемических нарушений.

Выявлена статистически значимая динамика по-
казателей по  шкале NIHSS по  сравнению с  ранним 

послеоперационным периодом для всех групп наблю-
дения (p <0,001). Наилучшие показатели неврологиче-
ского статуса отмечены в  1‑й группе наблюдения  – 
у 59 % пациентов (рис. 6, а). Статистически значимая 
динамика показателей по сравнению с предопераци-
онным и ранним послеоперационным периодами от-
мечена для  модифицированной шкалы Рэнкина 
для всех периодов наблюдения. При этом наилучшие 
показатели имели место во 2‑й группе – 48 % пациентов 
(p <0,002) (рис. 6, б). Также наблюдалась статистически 
значимая динамика показателей индекса мобильности 
Ривермид по сравнению с предоперационным, ранним 
послеоперационным и отдаленным периодами во всех 
группах наблюдения (p <0,001). Наилучшие показате-
ли отмечены в 1‑й группе наблюдения – 63,3 % паци-
ентов (рис. 6, в).

В результате исследования выявлена статистически 
значимая корреляция между возрастом пациентов и ди-
намикой неврологического статуса по модифицирован-
ной шкале Рэнкина в раннем послеоперационном пе-
риоде (p = 0,003, R = 0,4) (рис. 7). Соответственно, чем 
моложе был пациент, тем более благоприятным был 
клинический эффект.

Таким образом, согласно полученным нами дан-
ным, целесообразно отслеживать пациентов после вы-
полнения реваскуляризации головного мозга в течение 

Рис. 3. Распределение пациентов в зависимости от длительность опе-
рации по формированию ЭИКМА

Fig. 3. Distribution of the patients depending on operative time of low-flow 
STA-MCA bypass formation

Рис. 4. Резекционная трепанация черепа. Мультиспиральная 3D-компь
ютерно-томографическая ангиограмма ЭИКМА экстра-интракрани-
ального микроанастомоза справа: визуализируется функционирующий 
анастомоз между правой поверхностной височной артерией и сегмен-
том М4 правой средней мозговой артерии (стрелка)

Fig. 4. Resection trephination of the skull. 3D spiral computed tomography 
angiography of low-flow STA-MCA bypass on the right: a functioning bypass 
between the right superficial temporal artery and M4 segment of the middle 
cerebral artery is visualized (arrow)

Рис. 5. Костно-пластическая трепанация черепа. Мультиспиральная 
3D-компьютерно-томографическая ангиограмма ЭИКМА слева: визу-
ализируется функционирующий анастомоз между левой поверхностной 
височной артерией и сегментом М4 левой средней мозговой артерии 
(стрелка)

Fig. 5. Osteoplastic trephination of the skull. 3D spiral computed tomography 
angiography of low-flow STA-MCA bypass on the left: a functioning bypass 
between the left superficial temporal artery and M4 segment of the middle 
cerebral artery is visualized (arrow)
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Рис. 6. Динамика неврологического статуса пациентов по группам наблюдения (1–2 года, 3–4 года, 5–6 лет с момента операции): а – по шка-
ле инсульта Национальных институтов здоровья (NIHSS); б – по модифицированной шкале Рэнкина; в – согласно индексу мобильности Ривер-
мид

Fig. 6. Dynamics of the patients’ neurological status in different observation groups (1–2 years, 3–4 tears, 5–6 years since surgery): а – National Institute 
of Health Stroke Scale (NIHSS); б – modified Rankin scale; в – Rivermead mobility index
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2 лет, поскольку при функционирующем анастомозе 
в более отдаленные сроки отрицательной неврологи-
ческой динамики, повторных транзиторных ишеми-
ческих атак и ишемических инсультов у пациентов мы 
не наблюдали.

В раннем послеоперационном периоде (на 3–4‑е сут-
ки после реваскуляризации головного мозга) КТ-ан-

гиография была выполнена 54 (100 %) пациентам: 
анастомоз функционировал у  всех больных (100 %). 
В  отдаленном послеоперационном периоде в  сроки 
от 1 до 6 лет по данным КТ-ангиографии анасто-
моз функционировал у  53 (98 %) больных (рис. 8), 
у  1  (2  %) пациента был диагностирован тромбоз 
ЭИКМА (рис. 9).
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Ультразвуковое исследование выполнили 54 (100 %) 
пациентам в раннем послеоперационном периоде: ана-
стомоз функционировал у всех обследованных пациен-
тов. В отдаленном периоде микрохирургический анасто-
моз функционировал у 53 (98 %) больных (рис. 10).

В раннем послеоперационном периоде (на 3–4‑е 
сутки после выполнения ЭИКМА) линейная скорость 
кровотока варьировала от  25 до  96  см / с  (медиана 
59 см / с), в отдаленном послеоперационном периоде – 
от 20 до 95 см / с (медиана 49 см / с) (рис. 11, а).

Показатели ОК в раннем послеоперационном пе-
риоде (на 3–4‑е сутки) по данным УЗИ-диагностики 
анастомоза составляли от 25 до 75 мл / мин (медиана 
60 мл / мин), в отдаленном послеоперационном перио-
де – от 30 до 85 мл / мин (медиана 75 мл / мин) (рис. 11, б).

Таким образом, согласно полученным нами дан-
ным, в отдаленном послеоперационном периоде ли-
нейная скорость кровотока по микрохирургическому 
анастомозу снижается, но  при  этом показатели ОК 
возрастают. С нашей точки зрения, это можно объяс-
нить тем, что при хорошем функционировании ана-
стомоз разрабатывается и таким образом увеличивает-
ся в диаметре.

Кроме того, нами были выявлены статистически 
значимые положительные корреляции между оценкой 
по модифицированной шкале Рэнкина, индексом мо-
бильности Ривермид и показателями ОК по данным 
УЗИ в раннем послеоперационном периоде (рис. 12). 
Отмечено, что чем лучше был ОК в раннем послеопе-
рационном периоде, тем благоприятнее был невроло-
гический исход у  пациентов. Также статистически 

Рис. 7. Корреляция между возрастом пациентов и динамикой невроло-
гического статуса по модифицированной шкале Рэнкина в раннем по-
слеоперационном периоде

Fig. 7. Correlation between patient’s age and dynamics of neurological status 
per the modified Rankin scale in the early postoperative period

Рис. 8. Мультиспиральные 3D компьютерно-томографические ангио-
граммы: а – ЭИКМА справа у пациента С. через 2 года после операции: 
визуализируется функционирующий анастомоз между правой поверх-
ностной височной артерией и сегментом М4 правой средней мозговой 
артерии (стрелка); б – ЭИКМА слева у пациента Б. через 4 года после 
операции: визуализируется функционирующий анастомоз между левой 
поверхностной височной артерией и сегментом М4 левой средней моз-
говой артерии (стрелка); в – ЭИКМА справа у пациента Н. через 6 лет 
после операции: визуализируется функционирующий анастомоз между 
правой поверхностной височной артерией и сегментом М4 правой сред-
ней мозговой артерии (стрелка)

Fig. 8. 3D spiral computed tomography angiography: а – low-flow STA-MCA 
bypass on the right in patient S. 2 years after surgery: a functioning bypass  
between the right superficial temporal artery and M4 segment of the middle 
cerebral artery is visualized (arrow); б – low-flow STA-MCA bypass on the 
left in patient B. 4 years after surgery: a functioning bypass between the left 
superficial temporal artery and M4 segment of the middle cerebral artery is 
visualized (arrow); в – low-flow STA-MCA bypass on the right in patient N. 
6 years after surgery: a functioning bypass between the right superficial 
temporal artery and M4 segment of the middle cerebral artery is visualized 
(arrow)
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значимые корреляции выявлены между индексом мо-
бильности Ривермид, оценкой по модифицированной 
шкале Рэнкина и показателями ОК в отдаленном по-
слеоперационном периоде (рис. 13).

Бол́ьшая скорость объемного кровотока по микро-
хирургическому анастомозу сочеталась с лучшими по-
казателями клинической картины у оперированных 
больных.

Всем пациентам (n = 54, 100 %) при  первичной 
госпитализации выполняли ОФЭКТ головного мозга 
с нагрузочными пробами (ацетазоламидом) для оцен-
ки цереброваскулярного резерва в предоперационном 
периоде. У  всех больных отмечена недостаточность 
цереброваскулярного резерва головного мозга (при-
рост перфузии составлял ˂10 %). Выявлено статисти-
чески значимое снижение параметра регионарного 
мозгового кровотока (рМК) по данным ОФЭКТ голов-
ного мозга в  отдаленном периоде по  сравнению 

Рис. 9. Мультиспиральные 3D компьютерно-томографические ангиограммы пациента Т.: а – функционирующий ЭИКМА в раннем послеопера-
ционном периоде; б – нефункционирующий ЭИКМА справа через 4 года после выполнения операции: визуализируется тромбоз левой поверхност-
ной височной артерии (стрелка)

Рис. 9. 3D spiral computed tomography angiography of patient T.: а  – functioning low-flow STA-MCA bypass in the early postoperative period; 
б – nonfunctioning low-flow STA-MCA bypass on the right 4 years after surgery: thrombosis of the left superficial temporal artery is visualized (arrow)

Рис. 10. Ультразвуковое исследование в отдаленном послеоперационном 
периоде: функционирующий ЭИКМА (стрелка)

Fig. 10. Ultrasound in the long-term postoperative period: functioning low-
flow STA-MCA bypass (arrow)

с послеоперационными показателями во всех группах 
наблюдения (p <0,001) (рис. 14).

Наиболее низкие показатели рМК наблюдали 
у пациентов 2‑й группы (3–4 года). Мы предполага-
ем, что снижение рМК в отдаленном послеопераци-
онном периоде по данным ОФЭКТ головного мозга 
происходит за счет развития коллатерального кро-
вообращения и равномерного распределения крово-
тока в головном мозге после выполнения операции 
формирования ЭИКМА. Несмотря на то что в отда-
ленном послеоперационном периоде мы наблюдали 
снижение рМК (до 35 мл / 100 г / мин) по сравнению 
с показателями раннего послеоперационного пери-
ода (до  38 мл / 100 г / мин), он все равно был выше 
предоперационного кровотока (до 23 мл / 100 г / мин) 
(рис. 15).

Отсутствие повторных нарушений кровообраще-
ния во всех группах наблюдения предполагает наличие 
достаточного рМК.

По результатам исследования были выявлены ста-
тистически значимые корреляции между показателями 
рМК по данным ОФЭКТ головного мозга, ОК по дан-
ным УЗИ и индексом мобильности Ривермид в раннем 
послеоперационном периоде (рис. 16). Таким образом, 
мы предполагаем, что больший ОК в раннем после
операционном периоде сопровождается более высо-
кими показателями рМК и  лучшими клиническими 
исходами.

В  отдаленном послеоперационном периоде мы 
также наблюдали достоверную статистическую связь 
между показателями рМК, ОК по данным УЗИ, оцен-
кой по шкале Рэнкина и индексом мобильности Ри-
вермид (рис. 17).

a б
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Проанализировав полученные результаты, в отда-
ленном послеоперационном периоде мы обнаружили 
прямую зависимость между показателями ОК, рМК 
и клиническими исходами оперированных пациентов.

Обсуждение
Нами проанализированы результаты операции 

по формированию ЭИКМА у 54 пациентов с симптом-
ной окклюзией ВСА в течение 6 лет после ее выполне-
ния. Ранее проведенные международные исследова-
ния, посвященные реваскуляризации головного мозга 

(в том числе первое рандомизированное исследование 
EC-IC Вypass Тrial, выполненное доктором Henry 
Barnett [3, 5, 10–13]), не продемонстрировали положи-
тельных результатов хирургического лечения ишеми-
ческого инсульта с помощью реваскуляризации голов-
ного мозга. Целью указанного исследования было 
определение эффективности операции формирования 
ЭИКМА как метода, снижающего риск возникнове-
ния ОНМК или уменьшающего летальность от пере-
несенного инсульта. В группе оперированных больных 
повторные инсульты развивались чаще и  в  более 

Рис. 11. Показатели линейной скорости кровотока (а) и объемного кровотока (б) по данным ультразвукового исследования после формирования 
ЭИКМА в раннем и отдаленном послеоперационных периодах

Fig. 11. Linear blood flow (а) and volumetric blood flow (б) per ultrasound measurement after low-flow STA-MCA bypass formation in the early and long-term 
postoperative periods

Рис. 12. Выявленные корреляции между оценкой неврологического статуса и показателями объемного кровотока по данным ультразвукового 
исследования в раннем послеоперационном периоде: а – между оценкой по модифицированной шкале Рэнкина и показателями объемного крово-
тока (Rs = 0,27; p <0,04); б – между индексом мобильности Ривермид и показателями объемного кровотока (Rs = 0,66; p <0,001)

Fig. 12. Detected correlations between neurological status evaluation and volumetric blood flow per ultrasound measurement in the early postoperative period: 
а – between the modified Rankin scale score and volumetric blood flow (Rs = 0.27; p <0.04); б – between Rivermead mobility index and volumetric blood 
flow (Rs = 0.66; p <0.001)
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ранние сроки, чем в  группе пациентов, получавших 
только консервативное лечение. Исследователи сде-
лали вывод, что  ЭИКМА является неэффективным 
методом профилактики церебральной ишемии у  па-
циентов с симптомной окклюзией ВСА [10–15]. Од-
нако важно отметить, что в проведенном исследовании 
для хирургического лечения были отобраны пациенты 
в более тяжелом состоянии (по неврологическому ста-
тусу). Не  всем пациентам проводили инструмен
тальную диагностику сосудов головного мозга для под-
тверждения окклюзии ВСА, кроме того, не оценивали 
перфузию мозгового мозга в предоперационном пери-
оде и после выполнения реваскуляризации головного 
мозга.

Рис. 14. Распределение показателей регионарного мозгового кровотока по данным ОФЭКТ головного мозга в раннем послеоперационном и отда-
ленном периодах по группам наблюдения. Здесь и на рис. 15–17: ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография

Fig. 14. Distribution of regional cerebral blood flow per SPECT in the early and long-term postoperative period in different observation groups. Here and  
in Fig. 15–17: SPECT – single-photon emission computed tomography

Рис. 13. Выявленные корреляции между оценкой неврологического статуса и показателями объемного кровотока по данным ультразвукового 
исследования в отдаленном послеоперационном периоде: а – между оценкой по модифицированной шкале Рэнкина и показателями объемного 
кровотока (Rs =0,59, p <0,003); б – между индексом мобильности Ривермид и показателями объемного кровотока (Rs = 0,726; p <0,001)

Fig. 13. Detected correlations between neurological status evaluation and volumetric blood flow per ultrasound measurement in the long-term postoperative 
period: а – between the modified Rankin scale score and volumetric blood flow (Rs =0.59, p <0.003); б – between Rivermead mobility index and volumetric 
blood flow (Rs = 0.726; p <0.001)

Рис. 15. Динамика показателей регионарного мозгового кровотока 
(рМК) по данным ОФЭКТ головного мозга в предоперационном, раннем 
послеоперационном и отдаленном периодах

Fig. 15. Dynamics of regional cerebral blood flow (rCBF) per SPECT of the 
brain in the preoperative, early postoperative, and long-term periods

a б

О
це

нк
а 

по
 м

од
иф

иц
ир

ов
ан

но
й 

ш
ка

ле
 Р

эн
ки

на
  

в 
от

да
ле

нн
ом

 п
ос

ле
оп

ер
ац

ио
нн

ом
 п

ер
ио

де
, б

ал
лы

 / 
 

M
od

ifi
ed

 R
an

ki
n 

sc
or

e i
n 

th
e l

on
g-

te
rm

 p
os

to
pe

ra
tiv

e p
er

io
d,

 sc
or

e

И
нд

ек
с 

м
об

ил
ьн

ос
ти

 Р
ив

ер
м

ид
 в

 о
тд

ал
ен

но
м

 
по

сл
ео

пе
ра

ци
он

но
м

 п
ер

ио
де

, б
ал

лы
 / 

Ri
ve

rm
ea

d 
m

ob
ili

ty
 

in
de

x 
in

 th
e 

lo
ng

-t
er

m
 p

os
to

pe
ra

tiv
e 

pe
rio

d,
 sc

or
e

3,2

3,0

2,8

2,6

2,4

2,2

2,0

1,8

1,6

1,4

1,2

1,0

0,8
–20               0                20              40               60              80          100

Объемный кровоток в отдаленном послеоперационном 
периоде, мл/мин / Volumetric blood flow in the long-term 

postoperative period, mL/min

–20               0                20              40               60              80          100
Объемный кровоток в отдаленном послеоперационном 

периоде, мл/мин / Volumetric blood flow in the long-term 
postoperative period, mL/min

14,2

14,0

13,8

13,6

13,4

13,2

13,0

12,8

12,6

12,4

12,2

12,0

11,8

  Ранний послеоперационный период / Early postoperative period          Отдаленный послеоперационный период / Long postoperative term

1–2 года с момента операции /  
1–2 years since surgery

3–4 года с момента операции /  
3–4 years since surgery

5–6 лет с момента операции / 
 5–6 years since surgeryЦ

ер
еб

ра
ль

ны
й 

кр
ов

от
ок

, м
л/

10
0 

г/
 м

ин
 / 

Ce
re

br
al

 b
lo

od
 fl

ow
, m

L/
10

0 
g/

m
in

46
44
42
40
38
36
34
32
30
28
26
24
22
20
18

46
44
42
40
38
36
34
32
30
28
26
24

рМ
К,

 м
л/

10
0 

г/
м

ин
 / 

rC
BF

, m
L/

10
0 

g/
m

in

Предоперационный 
период /  
Preoperative  
period

Ранний 
послеоперацион-
ный период / Early 

postoperative period

Отдаленный 
послеоперацион- 
          ный период /  
            Long  
            postoperative  
            term

  �Медиана / Median
  25  % –75  %
  �Размах без выбросов /  

Range without outliers

Rs = 0.726
p <0.001



51

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

1’
 2

02
4

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t

б

Рис. 16. Выявленные корреляции между анализируемыми показателями в раннем послеоперационном периоде: а – между показателями регио-
нарного мозгового кровотока (рМК) по данным ОФЭКТ головного мозга и объемного кровотока по данным ультразвукового исследования (Rs = 0,31; 
p <0,02); б – между показателями рМК по данным ОФЭКТ головного мозга и индексом мобильности Ривермид (Rs = 0,42; p <0,001)

Fig. 16. Detected correlations between the analyzed characteristics in the early postoperative period: а – between regional cerebral blood flow (rCBF) per 
SPECT of the brain and volumetric blood flow per ultrasound (Rs = 0.31; p <0.02); б – between rCBF per SPECT of the brain and Rivermead mobility index 
(Rs = 0.42; p <0.001)

Рис. 17. Выявленные корреляции между анализируемыми показателями 
в отдаленном послеоперационном периоде: а – между показателями 
рМК по  данным ОФЭКТ головного мозга и  объемного кровотока по 
микрохирургическому анастомозу по данным ультразвукового исследо-
вания (Rs = 0,484; p <0,001); б – между показателями рМК по данным 
ОФЭКТ головного мозга и оценкой по модифицированной шкале Рэнки-
на (Rs = 0,466; p <0,001); в – между показателями рМК по данным 
ОФЭКТ головного мозга и индексом мобильности Ривермид (Rs = 0,65; 
p <0,001)

Fig. 17. Detected correlations between the analyzed characteristics in the 
long-term postoperative period: а – between regional cerebral blood flow 
(rCBF) in bypass per SPECT of the brain and volumetric blood flow by micro
surgical anastomosis per ultrasound (Rs = 0.484; p <0.001); б – between 
rCBF per SPECT of the brain and modified Rankin scale score (Rs = 0.466; 
p <0.001); в – between rCBF per SPECT of the brain and Rivermead mobility 
index (Rs = 0.65; p <0.001)
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ких как  компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная (МР) томография, МР-ангиография, КТ-ан-
гиография, КТ- и  МР-перзуфия головного мозга, 
позитронно-эмиссионная томография и  ОФЭКТ, 
позволило выделить группу пациентов с  повышен-
ным риском развития повторного ишемического 
инсульта. В нашей работе всем пациентам перед вы-
полнением реваскуляризации головного мозга про-
водили КТ-ангиографию сосудов головного мозга 
и  оценивали перфузию с  помощью ОФЭКТ голов-
ного мозга в предоперационном, раннем и отдален-
ном послеоперационных периодах наблюдения после 
формирования ЭИКМА.

В выполненной нами работе по данным КТ-ангио
графии в отдаленном послеоперационном периоде уста-
новлено функционирование анастомоза у 53 (98 %) па-
циентов. При изучении функциональных характеристик 
ЭИКМА в динамике отмечено, что линейная скорость 
кровотока функционирующего анастомоза со временем 
снижается (в среднем с 59 до 48,5 см / с), а показатель ОК, 
напротив, увеличивается (в среднем с 60 до 75 мл / мин). 
Выполнение ЭИКМА сопровождается улучшением рМК 
(в среднем с 23 до 35 мл / 100 г / мин), который напрямую 
зависит от ОК по шунту. Улучшение перфузии головного 
мозга в послеоперационном периоде сопровождается 
лучшими клиническими результатами.

В  японском исследовании JET (Japanise EC-IC 
Bypass Trial) [3, 5, 16], основой которого стало изучение 
перфузии головного мозга с помощью ОФЭКТ, также 
показан положительный результат после выполне-
ния  реваскуляризации головного мозга у  пациентов 
с симптомной окклюзией ВСА. Повторные нарушения 
мозгового кровообращения по ишемическому типу на-
блюдали только у 5 % больных с выполненным ЭИК-
МА и у 14 % – в контрольной группе (консервативно-
го лечения).

По результатам американского исследования СOSS 
(Carotid Occlusion Surgery Study, 2002–2010 гг.) не было 
подтверждено стойкого положительного эффекта после 
формирования ЭИКМА при сравнении с группой боль-
ных, которым проводили консервативное лечение [3, 5, 
16, 17]. Количество повторных ишемических инсультов 
в течение 2 лет составило 21 % в группе оперированных 
пациентов и 22,7 % – в группе неоперированных. Од-
нако исследователями было отмечено хорошее восста-
новление перфузии на стороне выполненного анасто-
моза у всех оперированных больных.

При формировании ЭИКМА также возможно вы-
полнение шунта из мини-доступа без потери времени 
и качества операции. С целью прогнозирования рабо-
ты анастомоза интраоперационно целесообразно ис-
пользование флоуметрии.

В  нашем исследовании повторных нарушений 
мозгового кровообращения в  послеоперационном 
и отдаленном периодах у пациентов при функциони-
рующем анастомозе не зафиксировано. В отдаленном 
периоде после выполнения реваскуляризации голов-
ного мозга улучшение неврологического статуса отме-
чено по шкале NIHSS в 1‑й группе (1–2 года) – у 59 % 
больных, по индексу мобильности Ривермид в 1‑й груп-
пе (1–2  года)  – у  63,3 % пациентов, по  модифици
рованной шкале Рэнкина во 2‑й группе (3–4 года) – 
у 48 % больных.

Заключение
С  учетом результатов нашего исследования мы 

предполагаем, что  ЭИКМА является эффективным 
методом профилактики ОНМК по ишемическому ти-
пу и операцией, улучшающей неврологический статус 
больных с симптомной окклюзией ВСА. Таким обра-
зом, мы можем рекомендовать проведение данной 
операции для улучшения качества жизни пациентов 
в отдаленном периоде заболевания.
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Индивидуальная вариабельность 
дентаторуброталамического тракта 
при планировании стереотаксических 
вмешательств у пациентов с тремором

А. И. Холявин, В. А. Песков, А. О. Бергер

ФГБУН «Институт мозга человека им. Н. П. Бехтеревой» Российской академии наук; Россия, 197376, Санкт-Петербург, 
ул. Академика Павлова, 9

К о н т а к т ы :	 Андрей Иванович Холявин Kholyavin@mail.ru

Введение. Стереотаксические операции на вентрально-промежуточном ядре таламуса (Vim) и задней субталами‑
ческой области (PSA) используют для хирургического лечения тремора. Поскольку эти структуры неразличимы 
в стандартных режимах магнитно-резонансной томографии (МРТ), при операциях в основном применяют непрямое 
стереотаксическое наведение. МРТ-трактография позволяет учитывать индивидуальную вариабельность структур-
мишеней при  треморе, визуализируя мишень напрямую, однако в рутинную практику подготовки операций эта 
методика еще не вошла.
Цель исследования – изучение вариабельности положения дентаторуброталамического тракта (DRT), определен‑
ного по данным трактографии, по отношению к основным ориентирам для непрямого стереотаксического наведения, 
а также к структурам, видимым при МРТ в режиме FGATIR, для оценки обоснованности используемых в настоящее 
время методик подготовки операций при треморе.
Материалы и методы. Вероятностная МРТ-трактография DRT по протоколу HARDY проведена 34 пациентам. До‑
полнительно получали томограммы в режимах 3D T1 аксиальными срезами с изотропным размером воксела, равным 
1 мм, а также FLAIR сагиттальными срезами толщиной 1,12 мм с шагом 0,56 мм. Помимо этого, 11 пациентам выпол‑
няли серию срезов по программе FGATIR толщиной 1 мм без межсрезового промежутка.
Результаты. Установлена существенная вариабельность положения DRT как в системе координат передней и зад‑
ней комиссур, так и по отношению к стандартным мишеням для непрямого стереотаксического наведения. Кроме 
того, выявлена заметная межполушарная асимметрия положения трактов. Наименьшая степень отклонения от трак‑
тов отмечена для траекторий электродов для глубокой стимуляции мозга, имплантируемых в каудальную неопре‑
деленную зону (cZI) на уровне максимального диаметра красных ядер. Также установлена высокая степень соот‑
ветствия между трактом и целевой зоной прелемнисковой радиации (Raprl) на томограммах в режиме FGATIR.
Выводы. Стандартные целевые точки для непрямого наведения на мишени Vim и церебеллоталамический тракт 
в PSA дают отклонение >2 мм от DRT почти у половины пациентов. В то же время при наведении на стандартную 
целевую точку cZI в зоне воздействия на уровне 2‑го или 3‑го контакта электрода DRT находится в 76,5 % случаев. 
Режим FGATIR позволяет визуализировать структуру Raprl, при стереотаксическом наведении на которую воздей‑
ствие на DRT может быть достигнуто в 86,4 % случаев.

Ключевые слова: стереотаксическое наведение, хирургическое лечение тремора, магнитно-резонансная тракто‑
графия, дентаторуброталамический тракт, глубокая стимуляция мозга, Vim-таламотомия, церебеллоталамическая 
трактотомия
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subthalamic area (PSA) are used for the surgical treatment of tremor. Since these structures are invisible in standard 
magnetic resonance imaging (MRI) regimes, indirect stereotactic guidance is mainly used during operations. MRI trac‑
tography allows taking into account the individual variability of the target structures for tremor, visualizing the target 
directly, but this technique has not yet entered the routine practice of preparing operations.
Aim. The aim of the work is to study the variability of the position of the dentato-rubro-thalamic tract (DRT), determined 
according to MRI tractography data, in relation to the main reference points for indirect stereotactic guidance, as well 
as to the visible landmarks on MRI in FGATIR mode, to assess the validity of the currently used methods of preparing 
operations in patients with tremor.
Materials and methods. Probabilistic MRI tractography of DRT based on the HARDY protocol was performed in 34 pa‑
tients. Additionally, 3D T1 tomograms were obtained with axial slices with an isotropic voxel size equal to 1 mm, as well 
as FLAIR sagittal slices with a thickness of 1.12 and a pitch of 0.56 mm. Eleven patients additionally underwent a series 
of MRI sections according to the FGATIR program with a thickness of 1 mm, without an intersectional gap.
Results. A significant variability of the DRT position has been established both in the coordinate system of the ante‑
rior and posterior commissures, and in relation to standard targets for indirect stereotactic guidance. In addition, 
a visible interhemispheric asymmetry of the position of the tracts was revealed. The smallest degree of deviation from 
the tract was noted for the trajectories of deep brain stimulation electrodes implanted in the caudal zona incerta (cZI) 
at the level of the maximum diameter of the red nuclei. A high degree of correspondence between the tract and the 
target zone of prelemniscal radiations (Raprl) was also established on tomograms in the FGATIR mode.
Conclusions. The standard target points for the indirect targeting of Vim targets and the cerebello-thalamic tract in 
PSA give a deviation of more than 2 mm from DRT in almost half of patients. During the use of cZI as a standard target 
for indirect guidance in the treatment of tremor, the DRT is located at the zone of stereotactic impact at the level of 
the 2nd or 3rd contact of the electrode in 76.5 % of cases. FGATIR mode allows visualizing the structure of Raprl, with 
stereotactic guidance on which the effect on the DRT can be achieved in 86.4 % of cases.

Keywords: stereotactic guidance, surgical treatment of tremor, magnetic resonance tractography, dentato-rubro-tha‑
lamic tract, deep brain stimulation, Vim-thalamotomy, cerebellothalamic tractotomy

For citation: Kholyavin A. I., Peskov V. A., Berger A. O. The individual variability of the dentato-rubro-thalamic tract in 
the planning of stereotactic operations in patients with tremor. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 
2024;26(1):54–64. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑54‑64

Введение
Функциональные стереотаксические вмешатель-

ства (глубокая стимуляция мозга (deep brain stimulation 
(DBS) и стереотаксические деструкции) на вентраль-
но-промежуточном ядре таламуса (ventral intermediate 
nucleus, Vim) и в задней субталамической области (pos-
terior subthalamic area, PSA) являются эффективным 
методом лечения тремора [1, 2]. Причем хорошие ре-
зультаты продемонстрированы не только у пациентов 
с болезнью Паркинсона и эссенциальным тремором, 
но и при других видах тремора (посттравматическом, 
дистоническом, треморе Холмса, при  рассеянном 
склерозе и т. д.) [3]. В то же время указанные структу-
ры-мишени неразличимы на стандартных последова-
тельностях предоперационной магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), поэтому в  подавляющем боль-
шинстве случаев при  операциях на  них используют 
непрямое наведение на основе стереотаксических ат-
ласов. В качестве ориентиров для непрямого наведе-
ния обычно используют переднюю и заднюю комис-
суры мозга, III желудочек, внутреннюю капсулу, 
а также соседние внутримозговые структуры, различи-
мые на МРТ, – красное и субталамическое ядра [4, 5].

Вследствие индивидуальной вариабельности строе
ния человеческого мозга непрямое стереотаксическое 
наведение обязательно дополняют интраоперацион-
ными нейрофизиологическими методиками (микро

электродной записью, электростимуляцией, пробным 
нагревом или охлаждением в целевых точках) с кор-
рекцией положения стереотаксического инструмента 
в мозге пациента по результатам пробных воздействий. 
При этом повторные введения инструмента в мозг мо-
гут сопровождаться увеличением травматичности вме-
шательства и повышением риска осложнений.

Согласно современным представлениям, патофи-
зиология тремора определяется патологической син-
хронизацией разрядов нейронов, организованных 
в церебеллоталамокортикальный контур [6]. Стерео-
таксическое воздействие (деструкция или стимуляция) 
на структуры, задействованные в функционировании 
контура, приводит к  десинхронизации активности 
нейронов и прекращению тремора. Многочисленные 
опубликованные работы указывают на возможность 
использования предоперационной визуализации ден-
таторуброталамического тракта (dentato-rubro-thalamic 
tract, DRT), через который реализуется патологиче-
ская активность церебеллоталамокортикального кон-
тура, для непосредственной маркировки вышеуказан-
ных стереотаксических мишеней (Vim и  PSA). Это 
служит обоснованием применения МРТ-трактогра-
фии для  прямого стереотаксического наведения на 
данные целевые структуры и  повышения точности 
операций с  одновременным снижением их  травма-
тичности [4, 5, 7].
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пользования трактографии при планировании стерео
таксических операций являются существенное удли-
нение и  усложнение процедуры предоперационной 
подготовки, высокие требования к оборудованию (то-
мографам и рабочим станциям для расчета трактов) [5, 8], 
необходимость наличия высококвалифицированных 
специалистов, осуществляющих построение трактов, 
а также недостаточная проработанность методики ис-
пользования трактографии для  стереотаксического 
наведения. С другой стороны, появляются публикации 
о  возможности использования некоторых программ 
структурной МРТ, которые в перспективе могут служить 
альтернативой трактографии для прямого стереотак-
сического наведения на структуры-мишени для лече-
ния тремора [5, 9].

Цель исследования – изучение вариабельности по-
ложения DRT, определенного по данным вероятност-
ной МРТ-трактографии, по отношению к основным 
ориентирам для непрямого стереотаксического наве-
дения, а также к структурам, видимым при МРТ в ре-
жиме FGATIR, для оценки обоснованности различных 
используемых в настоящее время методик подготовки 
стереотаксических операций у пациентов с тремором.

Материалы и методы
Проанализированы данные МРТ-трактографии 

34 пациентов в возрасте от 43 до 69 лет (средний воз-
раст 59 лет), в том числе 19 мужчин и 15 женщин. Всем 
пациентам МРТ-исследование проводилось в рамках 
подготовки к предстоящему стереотаксическому вме-
шательству (у 31 пациента – в связи с болезнью Пар-
кинсона, у 3 – по поводу спастической кривошеи).

Использовали томограф Philips Achieva 3 Tл. 
Для трактографии получали диффузионно-тензорные 
томограммы по протоколу HARDY с угловым разре-
шением 32, размером воксела 1,75 × 1,75 × 1,75  мм, 
фазовым кодированием AP, b-фактором 1000 с / мм2. 
При планировании срезов диффузионных томограмм 
в аксиальном направлении осуществляли наклон 20–
40° кзади в зависимости от анатомии пациента, чтобы 
исключить негативное влияние артефактов от возду-
хоносных полостей носа. Для предотвращения двига-
тельных артефактов, связанных с трудноконтролиру-
емым тремором или  дискинезиями у  пациентов, 
томограммы получали в условиях иммобилизации шеи 
пластиковым воротником Шанца. Дополнительно по-
лучали анатомические томограммы головного мозга 
пациента в режимах T1 3D аксиальными срезами с изо-
тропным размером воксела, равным 1  мм, а  также 
FLAIR  – сагиттальными срезами толщиной 1,12 мм 
c шагом 0,56 мм. Одиннадцати пациентам также выпол-
няли серию сагиттальных срезов по программе FGATIR 
толщиной 1 мм, без межсрезового промежутка.

Реконструкцию положения трактов осуществляли 
методом вероятностной трактографии, как обеспечи-

вающей больше возможностей для  восстановления 
пространственного хода волокон белого вещества [5], 
по  протоколу CSD (Constrained spherical deconvolu-
tion) [10] для оценки распределения ориентации волокон 
(fibre orientation distribution, FOD). В работе использо-
вали алгоритм SSST-CSD (Single-tissue CSD). Облач-
ные вычисления проводили на серверном компьютере 
Института мозга человека им. Н. П. Бехтеревой РАН 
с многоядерным CPU AMD Ryzen Threadripper 3970, 
имеющим 32 ядра центрального процессора с базовой 
частотой 3,7 Гц, с использованием программного обес-
печения 3D-Slicer 4.10, MRtrix 3, FSL 6.0, ANTS, 
ITKSNAP 3.6.0 [8]. Типичная траектория реконструк-
ции на основе трактограммы всего мозга в соответст-
вии с  анатомическим представлением хода волокон 
была следующей: тракты выходят из контралатераль-
ного зубчатого ядра мозжечка, переходят в противопо-
ложное полушарие на уровне верхней ножки мозжеч-
ка, а  затем проходят медиально рядом с  красным 
ядром и заканчиваются в области Vim таламуса [11]. 
Таким образом, выполняли построение «перекрещи-
вающегося» DRT, составляющего основную (2 / 3) мас-
су волокон церебеллоталамокортикального контура, 
в отличие от «неперекрещивающегося» DRT, идущего 
от ипсилатерального таламусу зубчатого ядра мозжеч-
ка и составляющего 1 / 3 волокон [12].

Далее осуществляли пространственную привязку 
данных вероятностной трактографии к системе коор-
динат передней и задней комиссур головного мозга па-
циента, построенной по результатам 3D-сканирования 
в режиме T1‑взвешенных изображений. Анализ поло-
жения трактов по  отношению к  стереотаксической 
координатной системе и  структурам мозга пациента 
проводили на  навигационной станции Medtronic 
StealthStation S7 (США) с использованием програм
много комплекса Cranial, где выполняли трехпло-
скостную реконструкцию полученных томограмм, 
совмещение изображений при  помощи встроенной 
программы стереотаксического планирования и под-
программы StealthMerge и измерение коордиант в ко-
ординатной системе передней и задней комиссур. Все-
го было проанализировано положение 68 DRT 
(в правом и левом полушариях 34 пациентов, включен-
ных в исследование).

Результаты
Положение геометрического центра («оси») DRT 

и  вариабельность его расположения по  отношению 
к стереотаксическим мишеням оценивали на 3 анато-
мических уровнях:

1) «нулевой» горизонтальный уровень стереотакси-
ческой координатной системы на уровне передней 
и  задней комиссур, где проводится локализация 
стереотаксической мишени Vim [1, 3, 5];

2) горизонтальный уровень на 2 мм ниже передней и зад-
ней комиссур, где осуществляется стереотаксическое 
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тотомии в задней субталамической области [11];
3) горизонтальный срез на  уровне максимального 

диаметра красных ядер, где проводят стереотакси-
ческую локализацию каудальной неопределенной 
зоны (caudal zona incerta, cZI), являющейся одним 
из вариантов стереотаксической мишени при опе-
рациях на PSA у пациентов с тремором [2].
В табл. 1 отражены результаты измерений коорди-

нат центра DRT на  разных горизонтальных уровнях 
в системе координат передней и задней комиссур.

В табл. 2 представлены результаты измерения по-
ложения центра тракта по  отношению к  наиболее 
часто используемым ориентирам для непрямого на-
ведения на «стандартную» стереотаксическую ми-
шень Vim (медиальная стенка III желудочка, задняя 

комиссура мозга) [3, 5] и на целевую точку для стерео
таксической церебеллоталамической трактотомии 
в PSA на горизонтальном уровне на 2 мм ниже пло-
скости передней и  задней комиссур по  методике 
M. N. Gallay и соавт. [11].

Как видно из табл. 1, 2, на уровне «нулевой» горизон-
тальной плоскости среднее значение координат трактов 
достаточно точно соответствует координате Vim, взятой 
из стереотаксического атласа (X = 14, Y = –5,5, Z = 0) 
(по  всем 3 координатам различие статистически не-
значимо, p >0,05). Для положения «стандартной» це-
левой точки по наиболее распространенной методике 
непрямой стереотаксической локализации ядра Vim – 
11 мм кнаружи от стенки III желудочка и 1 / 4 межко-
миссурального расстояния (6–7 мм) кпереди от задней 
комиссуры  – нет статистически значимых различий 

Таблица 1. Координаты центра дентаторуброталамического тракта на срезах магнитно-резонансных томограмм в системе координат 
передней и задней комиссур, средние значения и стандартные отклонения, мм

Table 1. Coordinates of the center of the dentato-rubro-thalamic tract on magnetic resonance imaging slices in the coordinate system of the anterior  
and posterior commissures, mean ± SD, mm

Горизонтальный 
уровень 

Horizontal level

Координаты трактов 
в обоих полушариях 

Coordinates of tracts in both hemispheres

Координаты трактов справа 
Coordinates of the tracts of the right 

hemisphere

Координаты трактов слева 
Coordinates of the tracts of the left 

hemisphere

X Y Z X Y Z X Y Z

«Нулевой» 
“Zero”

14,1 ± 2,5 –5,6 ± 1,7 0 13,8 ± 2,6 –5,7 ± 1,8 0 14,3 ± 2,4 –5,5 ± 1,4 0

На 2 мм ниже уровня 
комиссур 
2 mm below the level  
of commissures

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

Уровень максималь-
ного диаметра 
красных ядер 
The level of the maxi
mum diameter of the red 
nuclei

7,8 ± 2,4 –8,1 ± 1,5 –5,0 ± 0,6 8,0 ± 1,3 –7,8 ± 1,6 –5,0 ± 0,6 7,6 ± 3,2 –8,4 ± 1,3 –5,0 ± 0,6

Таблица 2. Расстояния между центром дентаторуброталамического тракта (DRT) и III желудочком, центром DRT и задней комиссурой 
мозга на «нулевом» горизонтальном уровне, а также между центром DRT и III желудочком на горизонтальном уровне 2 мм ниже плоскости 
передней и задней комиссур, средние значения и стандартные отклонения, мм

Table 2. Distances of the dentato-rubro-thalamic (DRT) centers from the wall of 3rd ventricle and the posterior commissure of the brain at the “zero” 
horizontal level, and also distances of the DRT centers from the 3rd ventricle at a horizontal level 2 mm below the plane of the anterior and posterior 
commissures, mean ± SD, mm

Структура 
Structure

Тракты в обоих 
полушариях 

Tracts in both hemispheres

Тракты левого 
полушария 

Tracts of the left hemisphere

Тракты правого 
полушария 

Tracts of the right 
hemisphere

Стенка III желудочка на «нулевом» срезе 
Wall of the 3rd ventricle at the “zero” level

10,9 ± 1,9 11,0 ± 2,2 10,8 ± 2,2

Задняя комиссура на «нулевом» срезе 
Posterior commissure at the “zero” level

7,2 ± 1,6 7,2 ± 1,4 7,1 ± 1,8

Стенка III желудочка на срезе 2 мм 
ниже межкомиссуральной линии 
Wall of the 3rd ventricle at the level 2 mm below  
the intercomissural line

9,3 ± 1,5 9,4 ± 1,4 9,1 ± 1,7
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При этом есть небольшое, но статистически значимое 
отклонение тракта кпереди от этой точки в среднем 
на 0,7 мм (p = 0,00132). На уровне на 2 мм ниже плос
кости передней и задней комиссур средние значения 
положения DRT располагались кнаружи и сзади по от-
ношению к  целевой точке церебеллоталамического 
тракта (CTT), рекомендованной для церебеллоталами-
ческой трактотомии (8 мм латеральнее стенки III же-
лудочка и  5–6  мм кзади от  середины межкомис
сурального расстояния) [11], и  это различие было 
статистически значимым (p <0,0001 для обеих коор-
динат).

Также отмечена высокая вариабельность положе-
ния DRT. Даже у одного и того же пациента положение 
тракта (по сравнению с симметричной точкой в про-
тивоположном полушарии) отличалось в  среднем 
на 2,3 ± 1,2 мм на уровне «нулевой» горизонтальной 
плоскости, на 2,1 ± 1,1 мм – на уровне на 2 мм ниже 
ее и на 1,6 ± 1,1 мм – на уровне максимального размера 
красных ядер. При этом статистической значимости 
в разнице положения трактов правого и левого полуша-
рий для всех координат на всех уровнях не отмечено 
(p >0,05).

Оценку клинической значимости вариабельности 
тракта осуществляли по уровню отклонения положе-
ния его центра от «стандартных» целевых точек. Зна-
чимым для стереотаксической операции считали от-
клонение центра тракта более чем на 2 мм от целевой 
точки, поскольку именно такое расхождение между 
целевой точкой и  реальным положением электрода 
обычно считается «пороговым» при принятии реше-
ния о необходимости коррекции позиции электрода 
во время операций по имплантации системы DBS [13]. 
Расстояние между отдельными электродами в системе 
BenGun для  интраоперационной микроэлектродной 
записи тоже составляет 2 мм. Кроме того, результиру-
ющая погрешность большинства стереотаксических 
рам (включая инструментальную погрешность, по-
грешность томографа, интраоперационный brain shift 
и т. д.) также находится в пределах этой величины [14].

Анализ индивидуального расположения 68 DRT 
на «нулевом» горизонтальном уровне у пациентов по-
казал, что в случае наведения на Vim по атласу лишь 
в 28 (41,7 %) случаях тракты располагались в пределах 
радиуса 2 мм от целевой точки (рис. 1, а) (целевая точ-
ка на горизонтальном срезе располагается не в центре 
окружности с радиусом 2 мм, а несколько кзади, с уче-
том того, что стереотаксическая траектория из доступа 
в лобной области имеет наклон в 55–70° по отноше-
нию к  плоскости передней и задней комиссур [15]). 
При использовании рекомендованной «стандартной» 
целевой точки Vim, рассчитанной по  отношению 
к  стенке III желудочка и  задней комиссуре, тракты 
в  пределах 2  мм от  нее располагались в  35 (51,5 %) 
случаях (рис. 1, б).

На уровне 2 мм ниже комиссур при использовании 
«стандартной» мишени CTT для  церебеллоталами
ческой трактотомии центры трактов располагались 
в пределах 2 мм от целевой точки в 24 (35,3 %) случаях. 
Однако, если на этом уровне сместить «стандартную» 
мишень в целевую точку, располагающуюся на 9,3 мм 
латеральнее стенки III желудочка и на  6,7  мм кзади 
от середины межкомиссурального расстояния (в соот-
ветствии со  средними значениями координат DRT, 
см. табл. 1), то число трактов, располагающихся в пре-
делах 2‑миллиметровой зоны от целевой точки, возра-
стает до 42 (61,8 %) (рис. 1, в).

На уровне максимального диаметра красных ядер 
расстояние от мишени cZI до центра DRT составило 
3,7 ± 1,0  мм, почти у  всех пациентов располагаясь 
за пределами 2‑миллиметровой зоны от целевой точки. 
Положение cZI на горизонтальном МРТ-срезе на этом 
уровне определяли по  методу Blomstedt как  точку 
на границе 1 / 3 и 2 / 3 поперечного отрезка, соединяю-
щего заднюю часть субталамического ядра и наружную 
часть красного ядра в месте его максимального диамет
ра [2, 16]. Дополнительно была проведена оценка рас-
стояния от тракта до траектории введения электрода 
DBS в мишень cZI, смоделированной с учетом обще-
принятых принципов (фрезевое отверстие в пределах 
1,5  см кпереди от  коронального шва, входная точка 
находится на гребне извилины, траектория не должна 
пересекать боковые желудочки мозга и борозды коры) 
[2, 7, 15]. Установлено, что на уровне «нулевой» гори-
зонтальной плоскости расстояние от  центра DRT 
до электрода составляет в среднем 2,5 ± 1,4 мм, а на 
уровне 2 мм ниже «нулевой» горизонтальной плоскос
ти – 1,8 ± 1,1 мм. Если для каждой траектории брать 
минимальное расстояние до DRT на любом из уров-
ней, то оно составляет 1,6 ± 1,0 мм. Из 68 траекторий 
лишь в 18 случаях минимальное расстояние до тракта 
превышало 2 мм, тогда как в 52 (76,5 %) случаях оно 
находилось в пределах этой величины (рис. 2), что объ-
ясняет отмеченную в литературе высокую эффектив-
ность мишени.

Дополнительно у 11 пациентов, которым были вы-
полнены томограммы в режиме FGATIR, определяли 
координаты центра зоны гипоинтенсивного сигнала 
крыловидной формы, располагающейся латерально 
по  отношению к  верхней части красного ядра в его 
средних отделах. По мнению ряда авторов [9, 17], эта 
зона соответствует «прелемнисковой радиации» 
(prelemniscal radiations, Raprl), входящей в структуру 
PSA, включающей в себя волокна DRT и также явля-
ющейся стереотаксической структурой-мишенью 
при хирургическом лечении тремора [18]. Также опре-
деляли координаты центра DRT на уровне, соответст-
вующем уровню центра зоны гипоинтенсивного сиг-
нала (от 0 до 2,8 мм ниже плоскости передней и задней 
комиссур). Расхождение между этими точками у паци-
ентов было статистически незначимым (p >0,05 для 
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Рис. 1. Вариабельность расположения дентаторуброталамического тракта (DRT) на «нулевом» горизонтальном уровне, выраженная в стерео
таксической системе координат (а) и по отношению к стереотаксическим ориентирам – стенке III желудочка и задней комиссуре (б). Коор-
динаты стандартной целевой точки – вентрально-промежуточного ядра таламуса (Vim): X = 14, Y = –5,5, Z = 0 (a); X – 11 мм латеральнее 
стенки III желудочка, Y  = 1/4 расстояния между передней и задней комиссурами кпереди от задней комиссуры, Z = 0 (б). Вариабельность распо-
ложения DRT на горизонтальном срезе на 2 мм ниже плоскости передней и задней комиссур, по отношению к стенке III желудочка и середине 
межкомиссуральной линии (в). Координаты целевой точки церебеллоталамического тракта (СТТ) для церебеллоталамической трактотомии со-
гласно M.N. Gallay (обозначена красным цветом): X – 8 мм латеральнее стенки III желудочка, Y – 5,5 мм кзади от середины межкомиссуральной 
линии, Z = –2. Координаты скорригированной целевой точки (зеленый цвет): X – 9,3 мм латеральнее стенки III желудочка, Y – 6,7 мм кзади от 
середины межкомиссуральной линии, Z = –2

Fig. 1. Variability of the dentato-rubro-thalamic (DRT) location at the “zero” horizontal level, expressed in stereotactic coordinate system (a) and in relation 
to stereotactic landmarks – the wall of the 3rd ventricle and the posterior commissure (б). Coordinates of the standard ventral-intermediate nucleus (Vim) target 
point: X = 14, Y = –5.5, Z = 0 (a); X – 11 mm laterally to the wall of the 3rd ventricle, Y = 1/4 of the distance between the anterior and posterior commissures 
anteriorly from the posterior commissure, Z = 0 (б). Variability of the location of the DRT on a horizontal level 2 mm below the plane of the anterior and 
posterior commissures, relative to the wall of the 3rd ventricle and the middle of the intercomissural line (в). Coordinates of the target point of cerebellothalamic 
tract (CTT) for cerebellothalamic tractotomy according to M.N. Gallay (indicated in red): X – 8 mm laterally to the wall of the 3rd ventricle, Y – 5.5 mm 
posteriorly from the middle of the intercomissural line, Z = –2. Coordinates of the corrected target point (green): X – 9.3 mm laterally to the wall of the  
3rd ventricle, Y – 6.7 mm posteriorly from the middle of the intercomissural line, Z = –2

Проекции трактов на срез стереотаксического атласа Schaltenlbrand and Wahren (Z = 0 мм) /  
Projection on tracts on the Schaltenlbrand and Wahren stereotactic atlas slice (Z = 0 mm)

Проекции трактов на срез стереотаксического атласа Morel (Z = –2) /  
Projection on tracts on the Morel stereotactic atlas slice (Z = –2 mm)
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всех координат) и незначительным по своей величине 
(1,3 ± 1,1 мм), причем 19 (86,4 %) из 22 трактов право-
го и левого полушария мозга у этой группы пациентов 
располагались в  пределах 2  мм от  центра 
гипоинтенсивной зоны (рис. 3). Графики Бленда–
Альтмана и  стандартные отклонения для  мишеней 
приведены на рис. 4.

Обсуждение
Структуры таламуса и субталамической области – 

практически единственные стереотаксические мише-
ни, визуализация которых при МРТ затруднена и ко-
торые до настоящего времени являются объектами для 
непрямого стереотаксического наведения. Тем не ме-
нее имеется достаточно много работ по поиску про-
грамм МРТ, позволяющих локализовать данные ми-
шени напрямую. Использование последовательности, 
взвешенной по протонной плотности, в отличие от Т1- 
и Т2‑взвешенных изображений позволяет четко лока-
лизовать латеральную границу таламуса (в том числе 
ядра Vim) и, таким образом, предотвратить нежела-
тельное введение инструмента во внутреннюю капсу-

лу. Однако границы между ядрами внутри таламуса 
на томограммах не видны, несмотря на то что гисто-
логические исследования подтверждают морфологи-
ческие различия между ними [19]. По-видимому, это 
связано с тем, что, в отличие от, например, бледного 
шара, отдельные ядра таламуса не  отделены друг 
от друга пластинками белого вещества [9]. Были пред-
ложены и  другие последовательности (SWI, STIR, 
T2‑взвешенные изображения с использованием сверх-
высокопольной МРТ и т. д. [5, 9]), однако все эти ме-
тодики не нашли широкого применения. Возможно, 
это объясняется сложностью методик и недостаточ-
ным количеством работ, достоверно доказывающих 
их клинические преимущества по сравнению со стан-
дартно используемым методом непрямой локализации 
Vim [5].

Благодаря исследованиям, раскрывающим роль 
церебеллоталамокортикального контура в патофизио
логии тремора, в настоящее время господствует кон-
цепция, в соответствии с которой эффект при стерео-
таксическом лечении тремора определяется именно 
воздействием непосредственно на DRT на уровне Vim или 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография в режиме FLAIR с наложением вероятностной трактографии дентаторуброталамического трак-
та (DRT). Экран навигационной станции Medtronic StealthStation S7. Моделирование траектории электрода для глубокой стимуляции мозга, 
введенного в целевую точку каудальной неопределенной зоны (cZI). На расстоянии 2–5 мм от целевой точки у большинства пациентов электрод 
тесно прилежит к DRT 

Fig. 2. FLAIR magnetic resonance imaging with the superposition of the probabilistic magnetic resonance tractography of dentato-rubro-thalamic tract (DRT). 
Screenshot from the Medtronic StealthStation S7 navigation station. Simulation of the trajectory of the deep brain stimulation electrode inserted into the caudal 
zona incerta (cZI) target point. At a distance of 2–5 mm from the target point, the electrode is closely attached to the DRT in most patients 

Траектория 2 / Trajectory 2 Траектория 1 / Trajectory 1

Зонд-камера / Probe cameraАксиальная плоскость / Axial plane
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PSA [5, 6, 20]. Следовательно, визуализация данного 
тракта и должна лежать в основе прямого стереотак-
сического наведения на мишени у пациентов с тремо-
ром. В  последние годы интенсивно изучается роль 
МРТ-трактографии при подготовке операций у этой 
группы больных [4–8, 15, 20–25]. Множество публи-
каций посвящено изучению детерминированной и ве-
роятностной трактографии. Ряд авторов считают, 
что вероятностная трактография является более точ-
ной по сравнению с детерминированной, поскольку 
последняя учитывает только одно направление диф-
фузии для каждого воксела, что является источником 
ошибок при реконструкции пересекающихся, ветвя-
щихся и касающихся друг друга трактов [5, 13]. В то же 
время вероятностная трактография, основанная на бо-
лее сложных алгоритмах, требует длительных вычисле-
ний (12–32 ч по сравнению с 11–18 мин для детерми-
нированной трактографии) и  более чувствительна 
к двигательным артефактам [5, 13]. Мы использовали 

дополнительную иммобилизацию пациента и вычисле-
ния, основанные на облачных технологиях, что позво-
лило осуществить более быструю и  точную рекон-
струкцию хода трактов.

Ранее было показано, что эффект DBS при тремо-
ре напрямую зависит от расстояния активного контак-
та электрода до DRT [5, 7, 21]. Однако методики сте-
реотаксического планирования с  использованием 
трактографии по  ряду вышеуказанных причин пока 
еще не вошли в широкую практику подготовки опера-
ций. Поэтому актуальным является вопрос вариабель-
ности трактов по отношению к обычно используемым 
стереотаксическим мишеням. В  данной работе мы 
не исследовали эффективность воздействия на DRT; 
ставилась задача оценить значимость его индивидуаль-
ной вариабельности. Лишь некоторые публикации 
говорят о стабильном положении DRT по отношению 
к стандартной целевой точке Vim [20, 22]. Большинство 
авторов указывают на широкую вариабельность трактов 

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга в режиме FGATIR, окно программы Cranial Medtronic StealthStation S7: струк-
турная МРТ (а, б) и наложение МРТ-трактографии дентаторуброталамического тракта (DRT) на структурную МРТ (в, г); реконструкция 
МРТ в аксиальной плоскости (а, в) и корональной плоскости (б, г). Гипоинтенсивная зона латерально по отношению к верхним отделам красно-
го ядра соответствует прохождению DRT. Перекрестие соответствует центру гипоинтенсивной зоны

Fig. 3. Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain in FGATIR mode, the window of the Cranial Medtronic StealthStation S7 program: structural MRI 
(а, б) and the superimposition of dentato-rubro-thalamic tract (DRT) MRI tractography on structural MRI (в, г); MRI reconstruction in the axial plane (а, в) 
and in the coronal (б, г). The hypointensive zone laterally to the upper parts of the red nucleus corresponds to the passage of the DRT. The crosshair corresponds 
to the center of the hypointensive zone

Аксиальная плоскость / Axial plane

Аксиальная плоскость / Axial plane

Корональная плоскость / Coronal plane 

Корональная плоскость / Coronal plane 
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как по отношению к мишени, взятой из  атласа, так 
и по отношению к стандартной целевой точке, рассчи-
танной по отношению к III желудочку и задней ко-
миссуре. Это можно объяснить, например, тем, что 
структуры таламуса могут располагаться более лате-
рально при расширении III желудочка. Однако этого 
может не происходить при атрофии таламуса, при ко-
торой расширение желудочка происходит “ex vacuo”. 
Кроме того, при  увеличении расстояния между пе-
редней и  задней комиссурами граница между вент-
ральнокаудальным ядром таламуса и Vim может сме-
щаться не  кпереди, а  кзади [15]. F.  Ferreira и  соавт. 
указывают на межполушарную асимметрию располо-
жения трактов, причем в  левом полушарии тракты 
располагаются достоверно кзади и  латерально, что 
отражает функциональную асимметрию полушарий 
у  здоровых лиц [13]. В  нашем исследовании также 
отмечена асимметрия трактов у всех пациентов, од-
нако вектор смещения был разнонаправленным. По-
видимому, это связано с  тем, что  работа F.  Ferreira 
и  соавт. основана на  изучении здоровых субъектов, 

тогда как в основу нашего исследования легли томо-
граммы пациентов с нейродегенеративными заболе-
ваниями, что  в  большей степени отражает картину, 
наблюдаемую при подготовке реальных стереотакси-
ческих операций.

Результаты как нашей работы, так и ряда других 
указывают на высокую степень вариабельности поло-
жения DRT по отношению к стандартным мишеням 
при подготовке стереотаксических операций у паци-
ентов с тремором. Поскольку возможность рутинного 
использования МРТ-трактографии (особенно вероят-
ностной) при подготовке стереотаксических операций 
остается дискутабельной, высокоактуален поиск но-
вых МРТ-программ для прямой визуализации мише-
ней. В  этом отношении, возможно, перспективной 
является программа FGATIR, которая позволяет визу-
ализировать структуру Raprl, также являющуюся зве-
ном в  церебеллоталамокортикальном контуре, через 
который реализуется патологическая система тремора, 
и используемую для лечения тремора рядом авторов 
наряду с мишенями Vim и cZI [18, 25]. Кроме DRT, 

Рис. 4. Графики Бленда–Альтмана: сравнение положения координат X и Y дентаторуброталамического тракта (DRT) c наиболее часто ис-
пользуемой мишенью для непрямой локализации – вентрально-промежуточным ядром таламуса (Vim) (11 мм латерально от III желудочка,  
1/4 расстояния между передней и задней комиссурами кпереди от задней комиссуры) (а, б), а также целевой точкой, рассчитанной по центру 
максимальной гипоинтенсивности сигнала в субталамической области (Raprl) на магнитно-резонансных томограммах в режиме FGATIR (в, г). 
Показатели вариабельности для целевой точки Raprl существенно ниже

Fig. 4. Blend–Altman plots: comparison of the position of the stereotactic coordinates of the dentato-rubro-thalamic tract (DRT) with the most commonly used 
target for indirect localization ventral intermediate nucleus (Vim) (11 mm lateral to 3rd ventricle, 1/4 of the distance between anterior and posterior commissure 
anterior to the posterior one) (а, б), and the target point calculated from the center of maximum hypointensity signal in the subthalamic region (Raprl) on 
FGATIR magnetic resonance images (в, г). The variability indices for the target point Raprl are significantly lower
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няющие орбитофронтальную кору, средний мозг, 
бледный шар, субталамическое ядро, стволовые струк-
туры и ретикулярную формацию [18, 24].

В  основе появления гипоинтенсивного сигнала 
в зоне Raprl в задней субталамической области лате-
рально от красного ядра при МРТ может лежать слия-
ние перекрещивающегося и неперекрещивающегося 
DRT, что приводит к локальному увеличению миели-
низации в этой зоне [24]. Наша работа подтверждает 
высокую степень соответствия этого непосредственно 
визуализируемого при  МРТ участка и  прохождения 
DRT на этом уровне, что дает основания считать по-
лезной эту МРТ-последовательность при планирова-
нии стереотаксических операций при треморе, однако 
требуются дальнейшие исследования с оценкой кли-
нического эффекта вмешательств, основанных на дан-
ной методике стереотаксического наведения.

Выводы
Данные вероятностной МРТ-трактографии пока-

зывают, что при использовании стандартных методик 

непрямого стереотаксического наведения на структу-
ры Vim и CTT во время операций воздействие на DRT 
может быть достигнуто не более чем в 61,8 % случаев.

Среди методик непрямого стереотаксического на-
ведения у пациентов с тремором в наибольшей степе-
ни задействовать DRT позволяет метод Blomstedt 
с введением электродов для DBS в каудальную неопре-
деленную зону. Если ввести дистальный конец элек-
трода в стандартную целевую точку cZI, то на рассто-
янии 2–5  мм проксимальнее (что  соответствует 2‑й 
или 3‑й контактной поверхности электрода) DRT бу-
дет находиться в зоне воздействия в 76,5 % случаев.

Режим МРТ FGATIR позволяет визуализировать 
структуру Raprl, располагающуюся в задней субтала-
мической области на  глубине от  0 до  2,8  мм ниже 
межкомиссуральной плоскости. При стереотаксиче-
ском наведении на  данную мишень воздействие 
на DRT может быть достигнуто в 86,4 % случаев. Тре-
буется проведение дальнейших исследований для изу
чения роли этой МРТ-последовательности при под-
готовке стереотаксических операций у  пациентов 
с тремором.
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Венозные тромбоэмболические 
осложнения у пациентов с изолированной 
среднетяжелой и тяжелой  
черепно-мозговой травмой

А. И. Хрипун1, А. Д. Прямиков1, 2, С. А. Асратян2, М. В. Белков2, А. Б. Миронков1, 2, В. С. Суряхин2,  
П. С. Есипов2, А. Л. Красников2, А. А. Чуркин2

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава 
России; Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница им. В. М. Буянова Департамента здравоохранения города Москвы»; 
Россия, 115516 Москва, ул. Бакинская, 26

К о н т а к т ы :	 Александр Дмитриевич Прямиков pryamikov80@rambler.ru

Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остается большой проблемой современной нейрохирургии, сопровож
даясь высокими показателями инвалидизации и летальности. Значительную долю в структуре смертности при этой 
патологии занимают венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО), включающие венозный тромбоз и тром‑
боэмболию легочной артерии (ТЭЛА). Режимы и схемы медикаментозной профилактики ВТЭО при ЧМТ, как и соот‑
ветствующие профилактические подходы, на сегодняшний день окончательно не определены.
Цель исследования – выявить частоту ВТЭО при изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, оценить резуль‑
таты профилактики и лечения ВТЭО у пациентов данной категории.
Материалы и методы. За 3‑летний период (с 2020 по 2023 г.) в Городской клинической больнице им. В. М. Буяно‑
ва пролечены 73 пациента с изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, в том числе 51 мужчина и 22 женщины 
(средний возраст 61,0 ± 13,0 года). Из них 31 больной получил только консервативную терапию, оперированы 
42 пациента (костно-пластическая трепанация с удалением гематомы, закрытое наружное дренирование гематомы 
и установка датчика внутричерепного давления). Ультразвуковое исследование вен нижних конечностей выполня‑
ли при поступлении пациента, далее повторяли каждые 7 сут вплоть до выписки из стационара. Медикаментозную 
профилактику ВТЭО путем назначения низкомолекулярного гепарина у неоперированных больных начинали спустя 
1–2 сут, если по данным компьютерной томографии головного мозга через 24 ч от момента поступления состояние 
гематомы было без отрицательной динамики. Оперированным пациентам медикаментозную профилактику назна‑
чали через 24 ч после вмешательства при подтвержденном данными компьютерной томографии внутричерепном 
гемостазе.
Результаты. Венозный тромбоз выявлен у 22 (30,1 %) из 73 пациентов. ТЭЛА осложнила основное заболевание 
в 1 (1,4 %) случае и носила нефатальный характер. Фатальных ТЭЛА в исследуемой группе не было. Увеличение 
объема исходной внутричерепной гематомы имело место у 3 (4,1 %) больных: в 2 (2,8 %) случаях рецидив крово‑
излияния произошел до начала гепаринопрофилактики, в 1 (1,4 %) случае – на фоне лечебных доз антикоагулян‑
тов, назначенных по поводу венозного тромбоза. В большинстве случаев (82,0 %; 18 из 22 пациентов) тромбозы 
локализовались в глубоких венах голени и были асимптомными. Внутригоспитальная летальность составила 23,3 % 
(17 пациентов), все летальные исходы были обусловлены течением травматической болезни головного мозга.
Заключение. ВТЭО являются частым осложнением ЧМТ с внутричерепным кровоизлиянием. Регулярное проведение 
ультразвуковой диагностики дает возможность своевременно выявлять асимптомный дистальный венозный тром‑
боз и вовремя назначать лечебные дозы низкомолекулярного гепарина, что в свою очередь позволяет избежать 
фатальных ТЭЛА. В настоящее время отсутствуют четкие отечественные рекомендации по профилактике, а главное – 
по лечению ВТЭО у больных с изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, что требует дальнейшего активного 
изучения данной проблемы.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, венозные тромбоэмболические ослож‑
нения, черепно-мозговая травма, внутричерепное кровоизлияние
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у пациентов с изолированной среднетяжелой и тяжелой черепно-мозговой травмой. Нейрохирургия 2024;26(1): 
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t Venous thromboembolism in patients with isolated moderate to severe traumatic brain injury

A. I. Khripun1, A. D. Pryamikov1, 2, S. A. Asratyan2, M. V. Belkov2, A. B. Mironkov1, 2, V. S. Suryakhin2, P. S. Esipov2, 
A. L. Krasnikov2, A. A. Churkin2

1N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia; 
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Background. Traumatic brain injury (TBI) remains a big problem of modern neurosurgery, accompanied by high rates 
of disability and lethality. Venous thromboembolism (VTE) including venous thrombosis and pulmonary embolism (PE) 
plays a significant role in the structure of mortality in this pathology. Regimens and schemes of pharmacological pre‑
vention of VTE in TBI as well as corresponding preventative measures are not yet determined completely.
Aim. To identify the frequency of VTE in patients with isolated moderate and severe TBI, and to evaluate the results  
of prevention and treatment of these complications in patients of this category.
Materials and methods. Over a 3‑year period (from 2020 to 2023) 73 patients with isolated moderate and severe TBI 
(51 men and 22 women, mean age 61.0 ± 13.0 years) were treated in the V. M. Buyanov City Clinical Hospital. Of these, 
31 patients received only conservative therapy, and 42 patients underwent surgery (craniotomy with hematoma remov‑
al, closed external hematoma drainage, and installation of intracranial pressure sensor). Ultrasound examination of the 
lower limb veins was performed at patient admission, then every 7 days until discharge from the hospital. Pharmacolog‑
ical prevention of VTE using low molecular weight heparin in non-surgical patients was started after 1–2 days if com‑
puted tomography of the brain 24 h after admission showed no negative hematoma dynamics. Surgical patients were 
prescribed preventive medications 24 h after surgery if computed tomography confirmed intracranial hemostasis.
Results. Venous thrombosis was detected in 22 (30.1 %) of 73 patients. PE complicated the underlying disease in 
1 (1.4 %) case and was non-fatal. There was no fatal PE in the study group. An increase of the initial intracranial he‑
matoma volume occurred in 3 (4.1 %) patients, in 2 (2.8 %) patients the recurrence of hemorrhage occurred before the 
beginning of heparin administration, and in 1 (1.4 %) case against the background of therapeutic doses of anticoagu‑
lants prescribed for venous thrombosis. In the majority of cases (82.0 %; 18 of 22 patients) thromboses were localized 
in deep veins of the lower leg and were asymptomatic. Intrahospital mortality was 23.3 % (17 patients), all lethal 
outcomes were due to the course of traumatic brain disease.
Conclusion. VTE is a frequent complication of TBI with intracranial hemorrhage. Regular ultrasound diagnostics makes 
it possible to diagnose asymptomatic distal venous thrombosis in a timely manner and to prescribe therapeutic doses 
of low molecular weight heparin in time which in turn allows to avoid fatal PE. Currently, there are no clear domestic 
recommendations for the prevention and, most importantly, for the treatment of these complications in patients with 
isolated moderate and severe TBI, which requires further active study of this problem.

Keywords: deep vein thrombosis, pulmonary embolism, venous thromboembolism, traumatic brain injury, intracranial 
bleeding
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Введение
Нейрохирургические и неврологические пациенты 

остаются категорией больных с высоким или крайне 
высоким риском венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО), которые включают тромбоз вен 
нижних конечностей и тромбоэмболию легочной ар-
терии (ТЭЛА) [1–4]. Особенно это касается заболева-
ний, при которых имеют место первичные и вторич-
ные внутричерепные кровоизлияния: геморрагический 
инсульт, кровоизлияния в опухоли головного и спин-
ного мозга, ишемический инсульт с геморрагическим 
пропитыванием [5–7]. В структуре заболеваний, со-
провождающихся внутричерепными кровоизлияния-
ми, одно из значимых мест занимает черепно-мозговая 
травма (ЧМТ). Приводящие к грубому неврологиче-
скому дефициту и длительной иммобилизации ушибы 
вещества головного мозга, травматические субарахно-

идальные кровоизлияния, внутримозговые, суб- 
и  эпидуральные гематомы делают это заболевание 
серьезной общемедицинской и хирургической пробле-
мой [2, 8, 9]. Основными факторами патогенеза, влия-
ющими на высокую частоту ВТЭО при среднетяжелой 
и тяжелой ЧМТ, являются выраженный двигательный 
и  чувствительный дефицит в  нижних конечностях; 
повреждение гематоэнцефалического барьера; акти-
вация тромбоцитов; необходимость в трепанации че-
репа; инфекционные раневые / послеоперационные 
осложнения; длительная иммобилизация; системная 
воспалительная реакция; задержка медикаментозной 
профилактики венозных тромбозов или отказ от нее; 
катетеризация магистральных вен и ряд других [9–11].

Противоречивыми остаются мнения относительно 
сроков назначения антикоагулянтов в качестве профилак-
тики ВТЭО у пациентов, перенесших среднетяжелую / 
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ческой внутричерепной гематомы (ВЧГ). С одной сто-
роны, активная и  агрессивная, в  том числе ранняя, 
гепаринопрофилактика (см. раздел «Обсуждение») 
может привести к значимому увеличению объема ис-
ходной гематомы при  рецидиве кровоизлияния. 
В то же время задержка медикаментозной профилак-
тики или отказ от нее сопровождаются высоким ри-
ском ВТЭО, включая фатальные ТЭЛА [3, 12–14].

В большинстве работ, посвященных этому вопросу, 
делаются попытки выявить оптимальные схемы и сро-
ки назначения медикаментозной профилактики, оце-
нить ее эффективность и безопасность [2, 4, 15]. Об 
актуальности проблемы профилактики ВТЭО при вну-
тричерепных кровоизлияниях различной этиологии 
дополнительно свидетельствует тот факт, что на сегод-
няшний день для этих осложнений отсутствуют четкие 
профилактические алгоритмы и соответствующие до-
кументы, содержащие рекомендации высоких уровней 
доказательности.

В настоящей статье оцениваются частота развития 
ВТЭО, безопасность и риски антикоагулянтной про-
филактики венозных тромбозов и ТЭЛА у пациентов 
со среднетяжелой и тяжелой ЧМТ.

Цель исследования – выявить частоту ВТЭО при 
изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, оце-
нить результаты профилактики и лечения указанных 
осложнений у пациентов данной категории.

Материалы и методы
Дизайн исследования: одноцентровое когортное 

ретроспективное.
В основу работы положен анализ результатов ди-

агностики, профилактики и лечения ВТЭО у 73 паци-
ентов с изолированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ, 
находившихся на лечении в Городской клинической 
больнице им. В. М. Буянова ДЗМ с января 2020 по фев-
раль 2023 г.

Критерии включения в  исследование: наличие 
изолированной среднетяжелой / тяжелой ЧМТ различ-
ных локализаций.

Критерии исключения:
• наличие легкой ЧМТ;
• наличие инсульта (ишемического или геморраги-

ческого);
• наличие опухоли центральной нервной системы;
• наличие челюстно-лицевой травмы;
• наличие тяжелой сочетанной травмы.

Основные характеристики участников исследова-
ния представлены в табл. 1.

Среди субдуральных гематом преобладали пораже-
ния в острой стадии (n = 35), реже встречались гема-
томы в подострой (n = 8) и хронической (n = 17) ста-
диях.

Консервативному лечению подвергся 31 паци-
ент, остальным 42 пациентам выполнены различные 

Таблица 1. Характеристики пациентов с черепно-мозговой травмой, 
включенных в исследование (n = 73)

Table 1. Characteristics of patients with traumatic brain injury included 
in the study (n = 73)

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Пол, n (%): 
Sex, n (%):

мужской 
men
женский 
women

51 (70)

22 (30) 

Возраст, лет 
Age, years

61,0 ± 13,0

Сопутствующие заболевания и другие 
особенности, n (%): 
Concomitant diseases and other features, n (%):

гипертоническая болезнь 
hypertensive disease
ишемическая болезнь сердца 
coronary heart disease
постинфарктный кардиосклероз 
postinfarction cardiosclerosis
нарушения ритма сердца 
cardiac rhythm disorder
сахарный диабет 
diabetes mellitus
хронические болезни почек 
chronic kidney diseases
хронические обструктивные 
или неспецифические заболевания легких 
chronic obstructive or non-specific  
lung diseases
алкогольное опьянение или симптомы 
хронической алкогольной интоксикации 
при поступлении 
alcohol intoxication or symptoms of chronic alcohol 
intoxication at admission
прием антикоагулянтов до поступления 
anticoagulants administration prior  
to admission

34 (46,6)

10 (13,7)

5 (6,9)

8 (10,9)

13 (17,8)

9 (12,3)

7 (9,6)

29 (39,7)

2 (2,7) 

Характеристика черепно-мозговой 
травмы, n (%): 
Characteristics of traumatic brain injury, n (%):

открытая 
open
закрытая 
closed

6 (8,2)

67 (91,8) 

Локализация и характеристики 
внутричерепной гематомы, n (%): 
Localization and characteristics of intracranial 
hematoma, n (%):

супратенториальная 
supratentorial
субтенториальная 
subtentorial
субдуральная 
subdural
изолированная эпидуральная* 
isolated epidural*
изолированное субарахноидальное 
кровоизлияние** 
isolated subarachnoid hemorrhage**
внутримозговая гематома 
intracerebral hematoma
внутрижелудочковое кровоизлияние 
intraventricular hemorrhage

72 (98,6)

1 (1,4)

60 (82,2)

1 (1,4)

12 (16,4)

11 (23,3)

3 (4,1)
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оперативные пособия. При острой или подострой суб-
дуральной гематоме выполняли декомпрессивную или 
костно-пластическую трепанацию с  удалением ВЧГ 
с установкой или без установки датчика внутричереп-
ного давления (n = 22); пациентам с хронической суб-
дуральной гематомой осуществляли ее закрытое на-
ружное дренирование (n = 19). В 1 случае выполнена 
только установка датчика внутричерепного давления.

В группе оперативного лечения медикаментозную 
профилактику ВТЭО начинали спустя 24 ч, т. е. на 2‑е сут-
ки после операции, если по  данным компьютерной 
томографии (КТ) был достигнут адекватный гемостаз 
в зоне операции.

В группе консервативной терапии профилактиче-
ские дозы низкомолекулярного гепарина (НМГ) ста-
рались назначать максимально рано: от 2 до 3 сут от 
момента госпитализации после КТ-контроля, выпол-
ненного через 24 ч после поступления. Большинство 
больных начинали получать гепаринопрофилактику 
на 2‑е сутки от момента поступления в отделение ней-
рореанимации. Задержка раннего назначения гепари-
на (на 3‑и сутки от госпитализации) у пациентов этой 
группы была обусловлена несколькими факторами: 
кризовым течением артериальной гипертензии и из-
менениями коагулограммы в сторону гипокоагуляции.

Препараты НМГ для медикаментозной профилак-
тики ВТЭО применяли в дозировках, рекомендуемых 
производителем. Назначали либо надропарин каль-
ция, либо парнапарин натрия. Надропарин кальция 

вводился в дозе 0,4 мл 1 раз в сутки пациентам с мас-
сой тела ≤70  кг или  0,6 мл 1 раз в  сутки пациентам 
с  массой тела >70  кг. Парнапарин натрия вводился 
в дозе 0,3 мл 1 раз в сутки.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) поверхност-
ных и глубоких вен нижних конечностей проводили 
при поступлении всем пациентам, затем его повторяли 
каждые 7 сут. В случае операции любого объема (тре-
панация, закрытое наружное дренирование, установка 
датчика внутричерепного давления) УЗИ повторяли 
в 1‑е сутки после операции, затем – каждые 7 сут до 
момента выписки из стационара. При ухудшении со-
стояния пациента и подозрении на ТЭЛА (снижение 
сатурации, возникновение или  нарастание явлений 
сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности) 
выполняли эхокардиографию и КТ-ангиопульмоно-
графию.

Метод механической профилактики ВТЭО в виде 
использования компрессионных чулок с градуирован-
ной компрессией применялся у  всех 73 пациентов 
с ЧМТ.

Развитие венозного тромбоза диктовало необходи-
мость назначения лечебных доз гепарина. При выяв-
лении венозного тромбоза на 1‑е сутки после операции 
или перед экстренным вмешательством (трепанация 
с удалением гематомы), т. е. когда назначить адекват-
ные лечебные дозы гепарина было невозможно (что 
служит абсолютным показанием к хирургической про-
филактике ТЭЛА), выставлялись показания к имплан-
тации кава-фильтра.

Основными изученными нами конечными собы-
тиями были прогрессирование (рецидив) внутриче
репного кровоизлияния, венозный тромбоз, ТЭЛА 
(фатальная и нефатальная) и внутригоспитальная ле-
тальность.

Статистическую обработку клинического матери-
ала выполняли с использованием программного обес-
печения Statistica 12.0 для  Windows (StatSoft Inc., 
США). Анализ нормальности распределения данных 
проводили с помощью тестов Колмогорова–Смирно-
ва и  Шапиро–Уилка. Для  сравнения непрерывных 
переменных, имеющих нормальное распределение, 
применяли t-критерий Стьюдента для  независимых 
выборок; для переменных, не подчиняющихся закону 
нормального распределения, – U-критерий Манна–
Уитни. Номинальные данные сравнивали с использо-
ванием χ2‑критерия Пирсона. Различия определяли 
как статистически значимые при p <0,05. Полученные 
результаты анализировали согласно основным прин-
ципам доказательной медицины.

Результаты
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей раз-

вился у 22 (30,1 %) из 73 пациентов c ЧМТ. По данным 
секционных материалов ТЭЛА как непосредствен-
ная причина смерти, т. е. фатальная, не  выявлена 

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Средний (минимальный – максимальный) 
объем внутричерепной гематомы, мл 
Mean (minimum – maximum) intracranial hematoma 
volume, ml

40 (3–260)

Ушиб вещества головного мозга, n (%) 
Brain substance contusion, n (%)

50 (68,5) 

Перелом костей свода и / или основания 
черепа, n (%) 
Fracture of the bones of the cranial vault and / or base  
of the skull, n (%)

25 (34,2) 

Неврологический статус при поступлении 
по шкале комы Глазго, баллы 
Neurological status at admission according to Glasgow 
Coma Scale, scores

12,7 ± 2,3

*У 4 пациентов острая эпидуральная гематома сочеталась 
с субдуральной (всего 5 пациентов с эпидуральной гемато-
мой); **у 40 пациентов травматическое субарахноидальное 
кровоизлияние сочеталось с другими внутричерепными 
гематомами (всего 52 пациента с субарахноидальным 
кровоизлиянием). 
*4 patients had acute epidural hematoma combined with subdural 
hematoma (total of 5 patients with epidural hematoma); ** 40 patients 
had traumatic subarachnoid hemorrhage combined with other intra
cranial hematomas (total of 52 patients with subarachnoid hemorrhage).

Окончание табл. 1

Еnd of table 1
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пациентов явилось течение травматической болезни 
головного мозга. Прижизненно ТЭЛА диагностирова-
на в 1 (1,4 %) случае и была нефатальной.

Наиболее часто венозный тромбоз имел окклюзив-
ный и дистальный характер, локализуясь в глубоких 
венах голени (81,8 %; 18 из  22 пациентов), реже  – 
проксимальный характер (18,2 %; 4 из 22 пациентов). 
Количество пациентов, у которых венозный тромбоз 
был выявлен до  начала гепаринопрофилактики 
(при поступлении), составило 8 (10,9 %). В остальных 
14 (19,2 %) случаях тромбоз глубоких вен развился 
после операции либо в более поздние сроки при кон-
сервативном лечении ЧМТ.

По срокам формирования венозного тромбоза рас-
пределение было следующим: в большинстве случа-
ев (59,1 %; 13 из  22 пациентов) тромбоз развивался 
в  1‑ю неделю госпитализации, реже на  2‑й (27,3 %; 
6 больных) и 3‑й неделях (13,6 %; 3 пациента) от мо-
мента поступления.

Увеличение объема исходной ВЧГ (рецидив кро-
воизлияния) диагностировано у  3 (4,1 %) больных: 
в 2 случаях рецидив произошел до начала гепарино-
профилактики и в 1 случае – на фоне лечебных доз НМГ, 
назначенных по поводу венозного тромбоза.

Общая внутригоспитальная летальность состави-
ла 23,3 % (17 из 73 пациентов). В группе оперативного 
лечения умерли 11 (26,2 %) из 42 больных. Летальность 
среди пациентов, пролеченных консервативно, соста-
вила 19,4 % (6 из 31 пациента).

В табл. 2 и 3 представлены данные о частоте ВТЭО, 
рецидива внутричерепного кровоизлияния и показатели 
летальности при ЧМТ в разных клинических группах.

Как видно из табл. 3, максимальная частота веноз-
ных тромбозов и наибольшие показатели летальности 
отмечены у пациентов с острой субдуральной гемато-
мой (ОСДГ): 44,4 и 38,9 % соответственно. Кроме то-

го, все рецидивы внутричерепного кровоизлияния 
(8,3 %; 3 из  36 больных) также имели место в  этой 
подгруппе пациентов. Следует, однако, указать, что 
2 из 3  рецидивов кровоизлияния развились до назна-
чения профилактических доз гепарина. В  1 случае 
рецидив кровоизлияния произошел в послеопераци-
онном периоде (пациенту выполнена костно-пласти-
ческая трепанация с удалением ОСДГ). Тромбоз су-
ральных вен контралатеральной конечности был 
выявлен спустя 24 ч после операции; назначены лечеб-
ные дозы НМГ на  2‑е послеоперационные сутки. 
На  21‑е сутки после хирургического вмешательства 
больной оперирован повторно по поводу острой эпи-
дуральной гематомы головного мозга. Таким образом, 
общая частота повторных кровоизлияний на фоне вве-
дения гепарина составила 1,4 % (1 из 73 пациентов).

Сроки госпитализации при ЧМТ и ВТЭО значимо 
превышали таковые при отсутствии венозного тромбоза 
и ТЭЛА: 31 ± 14,2 сут против 20,3 ± 6,7 сут (p = 0,14).

Необходимость в имплантации кава-фильтра воз-
никла у 2 (2,7 %) пациентов: в одном случае тромбоз 
глубоких вен нижней конечности диагностирован на 
1‑е сутки после трепанации и удаления ОСДГ, у друго-
го пациента флотирующий проксимальный тромбоз 
выявлен перед экстренной трепанацией также по поводу 
ОСДГ большого объема. В обоих случаях не было воз-
можности назначить лечебные дозы гепарина, что и по-
служило показанием к имплантации кава-фильтра.

Обсуждение
В  настоящее время имеется достаточно большое 

количество выполненных зарубежными учеными работ, 
посвященных профилактике ВТЭО у пациентов с ЧМТ: 
проспективные и  ретроспективные, одноцентровые 
и многоцентровые исследования, рандомизированные 
клинические испытания, обзоры, метаанализы и нацио
нальные клинические рекомендации [4, 16–18].

Таблица 2. Частота венозных тромбоэмболических осложнений и летальность в группах оперативного и консервативного лечения, n (%)

Table 2. Frequency of venous thromboembolic complications and mortality in the groups of operative and conservative treatment, n (%)

Параметр 
Parameter

Оперативное лечение (n = 42) 
Operative treatment (n = 42) 

Консервативное лечение (n = 31) 
Conservative treatment (n = 31) 

p

Осложнение: 
Complication:

венозный тромбоз 
venous thrombosis
нефатальная ТЭЛА 
non-fatal PE
фатальная ТЭЛА 
fatal PE
рецидив внутричерепного кровоизлияния 
intracranial hemorrhage recurrence

12 (28,6)

0 (0)

0 (0)

3 (7,1) 

10 (32,6)

1 (2,4)

0 (0)

0 (0) 

0,73

0,39

1,00

0,13

Общая летальность 
Total lethality

11 (26,2) 6 (19,4) 0,49

Примечание. Здесь и в табл. 3: ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии. 
Note. Here and in table 3: PE – pulmonary embolism.
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В то же время немногочисленность отечественных 
исследований и четких рекомендательных документов 
по профилактике, а главное – по лечению этих ослож-
нений свидетельствует о важности освещения проблемы 
профилактики ВТЭО у нейрохирургических пациен-
тов, в том числе с внутричерепными кровоизлияниями. 
В связи с этим мы хотели продемонстрировать резуль-
таты профилактики ВТЭО у пациентов со среднетяже-
лой и тяжелой ЧМТ, а также частоту возникновения 
этих осложнений в рамках 1 стационара.

Риск развития ВТЭО наиболее высок у пациентов 
неврологического и нейрохирургического профилей. 
Чаще всего венозные тромбозы и ТЭЛА развиваются 
у больных со спинальной травмой и геморрагическим 
инсультом (гипертензивная гематома, нетравматиче-
ское субарахноидальное кровоизлияние из‑за разрыва 
артериальной аневризмы или артериовенозной маль-
формации) [6, 19, 20]. Кроме того, вероятность развития 
клинически значимых ВТЭО, в том числе фатальных 
ТЭЛА, очень высока при  среднетяжелой и  тяжелой 
ЧМТ (риск этих осложнений при ЧМТ в 2,6 раза вы-
ше, чем при других заболеваниях) [14]. Отличие ЧМТ 
от не связанных с ней внутричерепных кровоизлияний 
заключается в том, что сама травма является фактором 
риска развития ВТЭО, и, помимо этого, образование 
внутричерепной или внутримозговой гематомы, уши-
бы вещества головного мозга, переломы костей свода 
или основания черепа существенно утяжеляют течение 
травматического повреждения мозга и  повышают 
вероятность возникновения венозных тромбозов 
и ТЭЛА [11, 14].

По данным литературы, частота ВТЭО у пациентов 
с ЧМТ колеблется от 1,5 до 40 %, а увеличение объема 
внутричерепного кровоизлияния на фоне профилак-
тики антикоагулянтами имеет место в 3–16 % случаев 
[2, 4, 9, 12, 14, 21–23]. Однако и при отсутствии меди-

каментозной профилактики спонтанное увеличение 
гематомы может происходить в 30 % случаев в течение 
первых 24 ч от момента травмы [24].

Значительная вариабельность частоты выявленных 
венозных тромбозов по данным литературы во многом 
обусловлена несистематическим выполнением инстру-
ментальных процедур для диагностики ВТЭО. Боль-
шинство авторов проводят УЗИ вен нижних конечно-
стей лишь при  симптомах венозного тромбоза 
и / или ТЭЛА либо только при поступлении пациента, 
далее также ориентируясь исключительно на клини-
ческую симптоматику [15, 18, 25]. Клинические  же 
проявления ВТЭО указывают на то, что диагностиру-
ется уже проксимальный венозный тромбоз в бедрен-
но-подвздошном сегменте и / или клинически значи-
мая ТЭЛА. Нами показано, что в большинстве случаев 
(81,8 %, 18 пациентов) тромбоз имел асимптомное 
течение и дистальный характер (глубокие вены голе-
ни), будучи выявлен как находка при очередном УЗИ.

Так называемая ранняя гепаринопрофилактика 
продемонстрировала сопоставимые безопасность 
и эффективность по сравнению с более поздними ре-
жимами назначения антикоагулянтов. Однако сроки ее 
назначения значительно варьируют – от 24 ч до 3 сут, 
поскольку единого мнения по этому вопросу в насто-
ящее время нет [4, 12, 18, 24, 26, 27]. Кроме того, в ли-
тературе НМГ указывается как  лучший препарат 
для профилактики ВТЭО в сравнении с нефракциони-
рованным гепарином [11, 28, 29].

Об эффективности ранней гепаринопрофилактики 
свидетельствуют и исследования последних лет. Так, 
L. Rivas и соавт. (2022) сравнили 2 схемы назначения 
низкомолекулярного и нефракционированного гепари-
на у 264 пациентов с ЧМТ: раннюю (до 24 ч) и позднюю 
(после 24 ч). Достоверных различий по частоте рециди-
вов кровоизлияний, развития ВТЭО и необходимости 

Таблица 3. Частота венозных тромбоэмболических осложнений и летальность в зависимости от вида травматического внутричерепного 
кровоизлияния, n (%)

Table 3. Frequency of venous thromboembolic complications and mortality depending on the type of traumatic intracranial hemorrhage, n (%)

Параметр 
Parameter

Острая субдуральная 
гематома (n = 36) 

Acute subdural hematoma 
(n = 36) 

Подострая субдуральная 
гематома (n = 8) 
Subacute subdural  
hematoma (n = 8) 

Хроническая 
субдуральная 

гематома (n = 16) 
Chronic subdural 

hematoma (n = 16) 

Субарахноидальное 
кровоизлияние 

(n = 12) 
Subarachnoid 

hemorrhage (n = 12) 

Осложнение: 
Complication:

венозный тромбоз 
venous thrombosis
нефатальная ТЭЛА 
non-fatal PE
фатальная ТЭЛА 
fatal PE
рецидив внутричерепного 
кровоизлияния 
intracranial hemorrhage recurrence

16 (44,4)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

1 (12,5)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

3 (18,8)

0 (0)

0 (0)

0 (0)

2 (16,7)

1 (8,3)

0 (0)

0 (0)

Общая летальность 
Total lethality

14 (38,9) 1 (12,5) 1 (6,3) 1 (8,3) 
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лают вывод, что ранняя профилактика антикоагулянтами 
не приводит к прогрессированию ВЧГ и необходимости 
нейрохирургического вмешательства, однако лишь 
при условии отсутствия нарастания гематомы по данным 
КТ головного мозга, выполненной через 7 ч после травмы 
[4]. A. Taylor и соавт. (2022), применяя эноксапарин натрия 
у 66 пациентов с ЧМТ, зарегистрировали увеличение ВЧГ 
с последующей операцией у 2 (3 %) пациентов, а веноз-
ный тромбоз диагностировали лишь в 1 (1,5 %) случае [11]. 
В других исследованиях, посвященных этой проблеме, 
также не обнаружено повышенного риска повторных вну-
тричерепных геморрагических осложнений при ранней 

гепаринопрофилактике. При этом многие авторы указы-
вают на необходимость пристального изучения тактики 
раннего назначения гепарина [12, 24].

Описаны независимые предикторы ВТЭО у паци-
ентов с ЧМТ: высокий уровень тромбоцитов, гиперко-
агуляция, высокий индекс массы тела, пожилой воз-
раст, тяжелая ЧМТ, катетеризация магистральных вен 
и ряд других [23, 30]. В литературе приводятся также 
такие факторы, как уровни инсулина и витамина D 
в  крови, оказывающие непосредственное влияние 
на развитие ВТЭО при ЧМТ [21, 31].

Широкое применение антикоагулянтов в лече-
нии нарушений ритма сердца, особенно у пациентов 

Рис. 1. Алгоритм профилактики и терапии венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с черепно-мозговой травмой при консерва-
тивном лечении. УЗИ – ультразвуковое исследование; ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения; КТ – компьютерная томография

Fig. 1. Algorithm of prevention and therapy of venous thromboembolic complications in patients with trauma brain injury under conservative treatment. VTE – 
venous thromboembolism; CT – computed tomography

Консервативное лечение пациентов с черепно-мозговой травмой, осложненной внутричерепным кровоозлиянием /  
Conservative treatment of patients with tramatic brain injury complicated by intracranial hemorrhage

УЗИ вен нижних конечностей в первые 24 ч от момента поступления /  
Ultrasound of the lower limb veins in the first 24 h after admission

Отсутствие венозного тромбоза при поступлении /  
Absence of venous thrombosis at admission

Наличие венозного тромбоза при поступлении / 
Presence of venous thrombosis at admission

Венозный тромбоз 
с прогрессированием / 
Venous thrombosis with 

progression

Развитие венозного тромбоза / 
Development of venous thrombosis

Нет венозного тромбоза / 
Absence of venous thrombosis

КТ-контроль головного мозга через 24 ч от момента 
поступления / CT control of the brain 24 h after admission

КТ-контроль головного мозга и УЗИ вен  
через 24 ч от момента поступления / CT control  

of the brain and ultrasound of the veins 24 h  
after admission

Решение вопроса 
о хирургической 

профилактике ВТЭО / 
Decision on surgical 

prevention of VTE

Назначение лечебных доз гепарина / 
Prescriprion of treatment doses of heparin

Внутричерепной гемостаз достигнут / 
Intracranial hemostasis achieved

Внутричерепной гемостаз достигнут, венозный 
тромбоз без прогрессирования / Intracranial 
hemostasis achieved, venous thrombosis without 

progressionНазначение профилактических доз гепарина  
на 2-е сутки от момента кровоизлияния / Prescription 
of preventive doses of heparin on day 2 after hemorrhage

Профилактический «гепариновый мост»: назначение 
профилактических доз гепарина на 2-е сутки  

от момента кровоизлияния / Preventive heparin- 
bridging: prescription of preventive doses of heparin  

on day 2 after hemorrhage

Вунтричерепной гемостаз сохраняется, 
отсутствует прогрессирование венозного 

тромбоза / Intracranial hemostasis persists, no 
progression of venous thrombosis

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые  
7 сут / Ultrasound of the lower limbs every 7 days

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые 7 сут / 
Ultrasound of the lower limbs every 7 days

КТ-контроль головного мозга и УЗИ-контроль вен через 24 ч  
от момента назначения профилактических доз гепарина /  

CT control of the brain and ultrasound control of the veins 24 after 
prescription of preventive doses of heparin

Назначение лечебных доз гепарина / Prescriprion of treatment doses of heparin 
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Рис. 2. Алгоритм профилактики и терапии венозных тромбоэмболических осложнений у пациентов с черепно-мозговой травмой при оператив-
ном лечении. УЗИ – ультразвуковое исследование; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; КТ – компьютерная томография

Fig. 2. Algorithm of prevention and therapy of venous thromboembolic complications in patients with trauma brain injury under surgical treatment. PE – 
pulmonary embolism; CT – computed tomography

Оперативное лечение пациентов с черепно-мозговой травмой, осложненной внутричерепным кровоозлиянием /  
Surgical treatment of patients with tramatic brain injury complicated by intracranial hemorrhage

УЗИ вен нижних конечностей в первые 24 ч от момента поступления /  
Ultrasound of the lower limb veins in the first 24 h after admission

Отсутствие венозного тромбоза при поступлении /  
Absence of venous thrombosis at admission

Наличие венозного тромбоза при поступлении / 
Presence of venous thrombosis at admission

Развитие венозного тромбоза / 
Development of venous thrombosis

Нет венозного тромбоза / 
Absence of venous thrombosis

Оперативное лечение / Surgical treatment Хирургическая профилактика ТЭЛА: установка кава-
фильтра / Surgical prevention of PE: installation of cava filter

Назначение лечебных доз гепарина / 
Prescriprion of treatment doses of heparin

КТ-контроль головного мозга и УЗИ вен через 24 ч после 
операции / CT control of the brain and ultrasound  

of the veins 24 h after surgery
Оперативное лечение / Surgical treatment

Вунтричерепной гемостаз достигнут, данных о наличии венозного 
тромбоза не получено / Intracranial hemostasis achieved, no data  

on the presence of venous thrombosis

Назначение профилактических доз гепарина на 2-е сутки 
от момента травмы и кровоизлияния / Prescription of preventive  

doses of heparin on day 2 after injury and hemorrhage

Профилактический «гепариновый мост»: назначение 
профилактических доз гепарина на 2-е сутки от момента 

кровоизлияния / Preventive heparin-bridging: prescription  
of preventive doses of heparin on day 2 after hemorrhage

КТ-контроль головного мозга и УЗИ вен через 24 ч после операции / 
CT control of the brain and ultrasound of the veins 24 h after surgery

Вунтричерепной гемостаз сохраняется / 
Intracranial hemostasis persists

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые  
7 сут / Ultrasound of the lower limbs every 7 days

УЗИ-контроль нижних конечностей каждые 7 сут / 
Ultrasound of the lower limbs every 7 days

Внутричерепной гемостаз достигнут, венозный тромбоз  
без прогрессирования / Inracranial hemostasis achieved, venous 

thrombosis without progression

КТ-контроль головного мозга через 24 ч после назначения 
профилактических доз гепарина / CT control of the brain 24 h after 

prescription of preventive doses of heparin

Назначение лечебных доз гепарина с 3-х суток после операции с удалением 
кава-фильтра в сроки, рекомендуемые производителем / Prescription  

of treatment doses of heparin from day 3 after surgery with removal of cava filter  
in timeframe recommended by the manufacturer

пожилого и  старческого возраста, значимо влияет 
на объем ВЧГ при ЧМТ и показатели летальности [3]. 
В нашей работе только 2 (2,7 %) из 73 пациентов по-
лучали препараты этой группы до  ЧМТ: 1 пациент 
с травматическим субарахноидальным кровоизлияни-
ем и  1  – с  острой субдуральной гематомой объемом 
30 мл. Оба больных скончались от последствий трав-
матической болезни головного мозга.

Значительная частота выявления венозных тром-
бозов при  ЧМТ в  проведенном нами исследовании 
(30,1 %), на наш взгляд, во многом обусловлена еже-
недельным, а в случае оперативного вмешательства – 
обязательным проведением УЗИ на 1‑е сутки после 
операции. Естественно, что  при  клиническом подо-
зрении на венозный тромбоз или ТЭЛА весь комплекс 
необходимых инструментальных исследований (УЗИ, 
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полняли сразу после развития соответствующих симп
томов. Также благодаря обязательному проведению 
УЗИ каждые 7 сут асимптомные тромбозы в глубоких 
венах голени оказались своевременно диагностирова-
ны и, соответственно, вовремя были назначены лечеб-
ные дозы НМГ. На наш взгляд, это позволило избежать 
прогрессирования венозного тромбоза и  развития 
фатальной ТЭЛА (нефатальная ТЭЛА имела место 
у 1 (1,4 %) пациента в исследованной группе), которая 
является одной из признанных и частых причин ле-
тального исхода при ЧМТ [13, 17].

На рис. 1 и 2 представлены алгоритмы, применя
емые в клинике для профилактики и терапии ВТЭО 
у пациентов при консервативном и оперативном лече-
нии ЧМТ.

Заключение
Таким образом, в  исследуемой группе венозный 

тромбоз развился у каждого 3‑го пациента с изолиро-

ванной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ (в 30,1 % слу-
чаев).

Благодаря регулярному еженедельному проведе-
нию УЗИ вен нижних конечностей у пациентов с ЧМТ 
были своевременно диагностированы асимптомные 
дистальные венозные тромбозы и вовремя назначены 
лечебные дозы антикоагулянтов, что позволило избе-
жать развития фатальных тромбоэмболических ослож-
нений на данном этапе нашей работы.

Высокая частота ВТЭО при ЧМТ свидетельствует 
об актуальности данной проблемы и необходимости 
проведения масштабных исследований, которые помо-
гут выявить оптимальные сроки начала и режимы меди-
каментозной профилактики указанных осложнений.

Данные мировой литературы подтверждают, 
что  ранняя гепаринопрофилактика ВТЭО при  ЧМТ 
не  сопровождается значимым увеличением объема 
ВЧГ. Необходима разработка отечественных алгорит-
мов профилактики и лечения ВТЭО у пациентов с изо-
лированной среднетяжелой и тяжелой ЧМТ.
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Влияние положения хирурга и длительности 
выполнения операции на точность 
движений и уровень микрохирургичеcкого 
тремора

А. Е. Быканов, Д. И. Пицхелаури, М. А. Кирюшин, О. А. Растворова, Т. Р. Загидуллин

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

К о н т а к т ы :	 Андрей Егорович Быканов abykanov7@gmail.com

Введение. Физиологический тремор – одна из значимых проблем при выполнении микрохирургической техники. 
Одно неосторожное движение может повлечь за собой повреждение соседних анатомических структур и, как след‑
ствие, ухудшение состояния пациента. Поэтому вопрос о снижении тремора остается актуальным по сей день.
Цель исследования – определить влияние позы микрохирурга, длительности выполнения операции на точность 
двигательного хирургического действия и уровень микрохирургичеcкого тремора.
Материалы и методы. Исследование проведено при участии 14 ординаторов-нейрохирургов, соответствующих 
критериям включения. Для оценки и симуляции микрохирургического действия использовали валидированные 
и разработанные авторами исследования устройства для тестирования и операционный микроскоп Carl Zeiss. Ре‑
зультаты экспериментов сравнивали между собой с  помощью однофакторного анализа. Различия признавали 
статистически значимыми при p <0,05.
Результаты. Статистически значимо на пространственную точность двигательного хирургического действия и уро‑
вень микрохирургического тремора не влияли варианты положения микрохирурга стоя / сидя. Однако отмечалось 
статистически значимое изменение тремора как в положении стоя, так и в положении сидя по мере увеличения 
продолжительности микрохирургического действия.
Заключение. Выбор положения сидя или стоя для выполнения микрохирургической операции не является факто‑
ром, существенно влияющим на  пространственную точность движений и  тремор микрохирурга. Длительность 
оперативного вмешательства влияет на уровень микрохирургического тремора.

Ключевые слова: микрохирургия, точность хирургического действия, микрохирургический тремор

Для цитирования: Быканов А. Е., Пицхелаури Д. И., Кирюшин М. А. и др. Влияние положения хирурга и длительности 
выполнения операции на точность движений и уровень микрохирургичеcкого тремора. Нейрохирургия 2024;26(1): 
76–82. DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑76‑82

The effect of surgeon’s pose and duration of operation on movement accuracy and level  
of microsurgical hand tremor

A. E. Bykanov, D. I. Pitskhelauri, M. A. Kirushin, O. A. Rastvorova, T. R. Zagidullin

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

C o n t a c t s :	 Andrey Egorovich Bykanov abykanov7@gmail.com

Background. Physiological hand tremor is one of significant problems in microsurgical technique. One careless move‑
ment can cause damage to the neighboring structures and consequently worsen a patient’s condition. Therefore, the 
problem of reducing hand tremor remains relevant.
Aim. To determine the effect of microsurgeon’s pose, duration of operation on the accuracy of surgical action and 
level of microsurgical hand tremor.
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were considered statistically significant at p <0.05.
Results. Surgeon’s pose standing / sitting did not affect spatial accuracy of surgical action and the level of microsurgi‑
cal hand tremor. However, statistically significant changes in hand tremor were observed both in standing and sitting 
positions with increased time of microsurgical action.
Conclusion. The choice between sitting or standing pose for microsurgical operation is not a factor significantly af‑
fecting microsurgeon’s spatial accuracy of movement and hand tremor. Duration of surgical intervention affects the 
level of microsurgical hand tremor.

Keywords: microsurgery, accuracy of surgical action, microsurgical hand tremor
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Введение
Исследование физиологии точных движений оста-

ется одним из актуальных и многогранных направле-
ний общей физиологии. Эта фундаментальная проблема 
имеет прямое отношение к вопросам эффективности 
микрохирургической техники.

Следующие факторы обычно рассматриваются 
в литературе как вероятно влияющие на микрохирур-
гическую технику: использование β-блокаторов [1], 
опоры [2], прослушивания музыки в операционной [3, 4], 
длина хирургического инструмента [5], нарушение 
режима сна [6, 7], физические упражнения [8, 9], упо-
требление кофеина [10, 11] и алкоголя [12, 13], число 
надетых на руки перчаток [14], употребление энерге-
тических напитков [15].

«Твердая» рука хирурга может быть фактором, 
влияющим на успешность микрохирургических опе-
раций (нейрохирургических, кардиохирургических, 
вмешательств в трансплантологии и других областях 
медицины), что особенно актуально в условиях узкой 
и глубокой операционной раны при малоинвазивных 
микрохирургических доступах, которые широко при-
меняются при высокотехнологичных операциях.

Известно, что некоторые микрохирурги и микро-
хирургические школы отдают предпочтение выполне-
нию многочасовых микрохирургических операций 
в  положении сидя и  с  обязательной опорой для  рук 
в виде подлокотников, а по мнению других микрохи-
рургов, это сковывает движения и затрудняет переме-
щения операционного микроскопа, поэтому они пред-
почитают выполнять операции в положении стоя.

Цель исследования – определить, насколько значи-
мо влияние фактора выбора положения микрохирурга 
(стоя / сидя) на точность двигательного хирургического 
действия и уровень микрохирургического тремора.

Материалы и методы
Исследование выполнено в соответствии с этиче-

скими принципами Хельсинкской декларации 1964 г. 
с учетом последующих поправок к ней.

Критерии включения. C целью минимизации влия-
ния фактора значительного предшествующего микро-

хирургического опыта были сформулированы следу
ющие критерии включения испытуемых: возраст от 22 
до 27 лет, обучение в ординатуре по микрохирургиче-
ской специальности на момент проведения исследо-
вания, наличие базового опыта микрохирургического 
тренинга, подписание добровольного информирован-
ного согласия.

В результате в исследовании приняли участие 14 ор-
динаторов-нейрохирургов (11 мужчин и 3 женщины), 
средний возраст которых составил 24,9 года (от 23 до 
26 лет).

Описание эксперимента. Устройства для  тестиро
вания. Для  оценки пространственной точности дви
гательного хирургического действия и уровня микро-
хирургического тремора использовали специально 
разработанные для тестирования устройства. Корпус 
устройства и его ограничивающие рамки имитировали 
трепанационное окно и раневой операционный ход, 
на дне которого располагалась хирургическая цель.

Пространственные характеристики задания (раз-
меры трепанационного окна и раневого канала) для 
всех участников эксперимента были одинаковыми 
и  максимально приближенными к  реальной интра
операционной ситуации – нейрохирургических опе-
раций с использованием keyhole-техник.

Участникам эксперимента необходимо было вы-
полнить через трепанационное отверстие размерами 
2,0 × 2,0 см и раневой канал длиной 3,5 см микрохи-
рургическими ножницами Aesculap FD034R длиной 
16 мм разрез имитации арахноидальной оболочки го-
ловного мозга вокруг макета артериального сосуда 
(рис. 1).

При выполнении задания необходимо было сде-
лать как  можно меньше касаний микроножницами 
ограничивающих рамок устройства, имитирующих 
операционный раневой ход (в реальных условиях ней-
рохирургических операций это мозговая ткань, сосуды 
и нервы). Устройство для тестирования автоматически 
подсчитывало число касаний микроножниц к его ог-
раничивающим рамкам и таким образом определяло 
пространственную точность двигательного хирурги
ческого действия. Помимо этого, определяли уровень 
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микрохирургического тремора по данным акселероме-
тра (STMicroelectronics, Швейцария), закрепленного 
на микрохирургическом инструменте. Размеры и мас-
са используемого акселерометра (3 × 3 × 1 мм, 0,04 г) 
не влияли на измеряемые частоты тремора. Вычисляли 
средние геометрические значения посекундных мак-
симумов ускорений за период эксперимента (максимум 
ускорения ограничивался 0,1 g, чтобы дифференциро-
вать ускорение тремора от ускорения целенаправлен-
ного движения) (рис. 2).

Каждый из  участников исследования выполнял 
следующие эксперименты, результаты которых изме-
ряли в 2 точках – 10 и 30 мин от начала выполнения 
микрохирургического задания:

1) исследование уровня пространственной точности 
и микрохирургического тремора в положении си-
дя, без опоры для рук: испытуемый выполнял ми-
крохирургическое задание с помощью микрохи-
рургических ножниц Aesculap FD034R длиной 
16 мм в положении сидя;

2) исследование уровня пространственной точности 
и микрохирургического тремора в положении стоя, 
без опоры для рук: дизайн эксперимента аналоги-
чен описанному выше, за исключением положения 
тела (стоя).
Эксперименты № 1 и 2 выполнялись с интервалом 

минимум 6 ч с  целью исключения влияния фактора 
усталости на результаты.

Статистический анализ. Результаты экспериментов 
сравнивали между собой с помощью однофакторного 
анализа (критерий Вилкоксона). Различия признавали 
статистически значимыми при p <0,05.

Результаты
Результаты однофакторного анализа показали, 

что вариант положения микрохирурга (сидя / стоя) ста-
тистически значимо не  влиял на  пространственную 
точность двигательного хирургического действия 
и  уровень микрохирургического тремора (табл. 1, 2, 
рис. 3, 4).

Выявлена статистически значимая разница в уров-
не микрохирургического тремора как  в  положении 
сидя, так и в положении стоя в зависимости от дли-
тельности выполнения микрохирургического задания.

Обсуждение
Микрохирургическая техника  – сложный ком-

плекс целенаправленных и координированных дейст-
вий. Стабильность нейрохирургического инструмента 
в руке оперирующего хирурга является одним из наи-
более критических факторов во время оперативного 
вмешательства, так как при неконтролируемых движе-
ниях кончик микроинструмента может повредить тка-
ни организма (которые в условиях реальной операции 
являются краями операционной полости) либо важ-
ные нервы и сосуды, их кровоснабжающие [16].

Нейрохирургические операции отличаются от 
других микрохирургических операций рядом призна-
ков [17]:

–– значительная длительность;
–– узкое и глубокое операционное поле;
–– края операционного поля часто являются функ
ционально важными зонами головного мозга;

Рис. 1. Схематическое изображение точки цели

Fig. 1. Diagram of target point

Рис. 2. Микрохирургические ножницы с закрепленным на них акселеро-
метром

Fig. 2. Microsurgical scissors with attached accelerometer
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Таблица 2. Результаты однофакторного анализа данных, полученных в ходе экспериментов

Table 2. Results of univariant analysis of data obtained during the experiments

Оцениваемый показатель 
Estimated parameter

Положение хирурга 
сидя, Me (Q1; Q3) 
Sitting position of the 

surgeon, Me (Q1; Q3)
(n = 14)

Положение хирурга 
стоя, Me (Q1; Q3) 

Standing position of the 
surgeon, Me (Q1; Q3)

(n = 14)

p

Точность двигательного хирургического действия (число касаний 
ограничивающих рамок)*: 
Accuracy of surgical action movement (number of touches of the device walls)*:

при длительности операции10 мин 
in duration of the operation of 10 minutes
при длительности операции 30 мин 
in duration of the operation of 30 minutes

26,1 (22,2; 29)

27,2 (22,2; 31,7)

26,7 (20,5; 34,2)

28,6 (25; 29,7)

0,674

0,361

Уровень микрохирургического тремора (среднее геометрическое 
максимумов ускорения)*, g: 
Level of microsurgical hand tremor (geometric mean of acceleration maxima)*, g:

при длительности операции10 мин 
in duration of the operation of 10 minutes
при длительности операции 30 мин 
in duration of the operation of 30 minutes

0,07 (0,049; 0,093)

0,084 (0,055; 0,093)

0,066 (0,048; 0,08)

0,077 (0,062; 0,099)

0,505

0,583

*Описание способа измерения оцениваемых показателей см. в тексте. 
*Details on measurement method see in the text.

Таблица 1. Результаты измерений, полученные с помощью тестирующего устройства и акселерометра в ходе эксперимента: при разном поло-
жении микрохирурга (сидя/стоя), разном времени выполнения микрохирургического задания

Table 1. Measurement results obtained using the testing device and accelerometer during the experiment: in different surgeon’s poses (sitting/standing) and 
different duration of microsurgical task

№ участ-
ника 

экспери-
мента 
Study  

participant 
No.

Точность двигательного хирургического действия 
(число касаний инструментом рамок устройства)* 
Accuracy of surgical action movement (number of touches  

of the device walls with the instrument)*

Уровень микрохирургического тремора
(среднее геометрическое максимумов ускорений)*, g 

Level of microsurgical hand tremor (geometric mean of acceleration 
maxima)*, g

в положении сидя 
in sitting position

в положении стоя 
in standing position

в положении сидя 
in sitting position

в положении стоя 
in standing position

10 мин 
10 minutes

30 мин 
30 minutes

10 мин 
10 minutes

30 мин 
30 minutes

10 мин 
10 minutes

30 мин 
30 minutes

10 мин 
10 minutes

30 мин 
30 minutes

1 30 32 36 29 0,09331699 0,09959311 0,080871396 0,09112933

2 29 31 25 30 0,09324539 0,09963884 0,08076363 0,09113809

3 23 22 23 20 0,047010627 0,05394012 0,075716384 0,078231931

4 19 17 18 22 0,08346425 0,09273410 0,04322919 0,06194502

5 28 24 35 38 0,047072865 0,048261194 0,049879443 0,054916293

6 21 21 15 25 0,1 0,168947591 0,1 0,1

7 32 36 35 38 0,04343431 0,04891711 0,056611713 0,067925144

8 40 43 42 41 0,06064038 0,06614597 0,04799141 0,06164227

9 29 33 32 29 0,07270826 0,07842169 0,06881275 0,07119586

10 22 26 17 28 0,053540017 0,059851119 0,055950414 0,059904530

11 28 28 29 28 0,05539566 0,058619451 0,046984565 0,056497561

12 18 23 22 26 0,1 0,158092716 0,04759572 0,08681947

13 23 25 26 22 0,040894736 0,048876971 0,065470785 0,069795693

14 24 21 20 25 0,1 0,09867261 0,1 0,126951876

p 0,155 0,207 0,001** 0,002**

*Подробнее о способе измерения см. текст; **различия статистически значимы. 
*Details on measurement method see in the text; **statistically significant differences.
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Рис. 3. Оценка точности движений и уровня микрохирургического тремора в зависимости от положения микрохирурга (сидя / стоя) при разном 
времени операции

Fig. 3. Evaluation of microsurgeon»s movement accuracy and hand tremor depending on microsurgeon’s pose (sitting / standing) for different operative times
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–– некоторые виды операций можно выполнить толь-
ко в положении оперирующего хирурга стоя.
Обучение и  формирование микрохирургической 

техники молодых микрохирургов часто предопределе-
ны хирургической школой, в которую они попадают 
при поступлении в ординатуру. Это особенно заметно 
при посещении различных медицинских учреждений. 
В  одних медицинских учреждениях подавляющее 
большинство микрохирургов предпочитают опериро-
вать в  положении стоя, а  в  других большинство ис-
пользует специальные кресла и выполняет микрохи-
рургические операции сидя.

Очевидным преимуществом положения сидя яв-
ляется меньшая нагрузка на  мышцы ног и  суставы 
нижних конечностей, что позволяет экономить энер-
гию и фокусироваться на хирургической задаче. По-
мимо этого, возможность использования подлокотников 
и специальных подпорок для рук может значительно 
повысить точность двигательного хирургического 
действия.

По мнению микрохирургов, предпочитающих вы-
полнять операции стоя, в положении сидя амплитуды 
движений и перемещений операционного микроскопа 
ограничены, в результате теряются мобильность и воз-

можность изменения углов атаки. Это особенно акту-
ально при использовании малоинвазивных доступов, 
когда микрохирург по причине ограниченного опера-
ционного окна вынужден постоянно перемещать опе-
рационный микроскоп.

Полученные нами результаты говорят об отсутст-
вии влияния положения микрохирурга сидя или стоя 
на пространственную точность двигательного хирур-
гического действия и уровень микрохирургического 
тремора. Выявленные различия в уровне микрохирур-
гического тремора в зависимости от длительности опе-
ративного вмешательства, вероятно, связаны с факто-
ром мышечной усталости.

Сравнить полученные результаты с результатами 
других авторов не удалось, так как нами не было най-
дено в литературе работ, в которых бы исследовалось 
влияние положения оперирующего хирурга стоя 
или  сидя на  точность двигательного хирургического 
действия и уровень микрохирургического тремора.

Заключение
В результате исследования не выявлено значимой 

разницы в уровне точности движений и микрохирурги-
ческого тремора в зависимости от позы оперирующего 

p = 0,674

p = 0,505

p = 0,361

Критерий Вилкоксона / Paired Wilcoxon test

p = 0,583
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Рис. 4. Оценка точности движений и уровня микрохирургического тремора в зависимости от времени операции при разном положении микро-
хирурга (сидя / стоя)

Fig. 4. Evaluation of movement accuracy and hand tremor depending on surgery duration for different microsurgeon»s poses (sitting / standing)
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хирурга стоя / сидя, что говорит об отсутствии необходи
мости строгих рекомендаций для обучающихся и моло-

дых нейрохирургов относительно выбора положения тела 
во время выполнения микрохирургических операций.
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Хирургическое лечение невралгии 
промежуточного нерва с использованием 
интраоперационного 
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К о н т а к т ы :	 Евгений Анатольевич Лехнов lekchnov@gmail.com

Невралгия промежуточного нерва (НПН) – редкая патология, диагностика которой сложна, а общепринятый хирур‑
гический протокол лечения на сегодняшний день отсутствует. В связи с этим выбор оптимальной хирургической 
стратегии нередко представляет собой сложную задачу.
Цель работы – определить оптимальный хирургический подход для лечения пациентов с НПН с использованием 
интраоперационного нейрофизиологического мониторинга (ИОНМ).
Представлен случай пациентки, у которой диагностирована НПН. Интраоперационно была выполнена диссекция 
вестибулокохлеарного комплекса с пересечением промежуточного нерва под контролем ИОНМ. В раннем после
операционном периоде у больной отмечался регресс болей в ухе, однако определялись вкусовые расстройства 
в передних отделах левой половины языка. В отдаленном послеоперационном периоде диагностированы отсро‑
ченный парез лицевого нерва и признаки раневой ликвореи, которые после проведения консервативной терапии 
и повторного хирургического вмешательства полностью регрессировали. Период катамнестического наблюдения 
составил >12 мес, достигнут стойкий регресс отоалгии.
Пересечение промежуточного нерва является эффективной и распространенной методикой для лечения пациентов 
с НПН. Использование ИОНМ позволяет улучшить хирургические результаты и снизить вероятность развития раз‑
личных осложнений.

Ключевые слова: невралгия промежуточного нерва, микроваскулярная декомпрессия, мостомозжечковый угол, 
интраоперационный нейрофизиологический мониторинг

Для цитирования: Дементьевский В. С., Лехнов Е. А., Балдина С. С. и др. Хирургическое лечение невралгии проме‑
жуточного нерва с использованием интраоперационного нейрофизиологического мониторинга. Нейрохирургия 
2024;26(1):83–91. DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑83‑91

Surgical treatment of intermediate nerve neuralgia using intraoperative neurophysiological monitoring

V. S. Dementievskiy1, E. A. Lekhnov2, S. S. Baldina3, G. N. Litvinchuk2, D. A. Rzaev2

1Federal Scientific and Clinical Center of Intensive Care and Rehabilitation; Bld. 2, 25 Petrovka St., Moscow 107031, Russia; 
2Federal Neurosurgical Center (Novosibirsk), Ministry of Health of Russia; 132 / 1 Nemirovicha-Danchenko St.,  
Novosibirsk 630087, Russia; 
3Novosibirsk State Regional Clinical Hospital; 130 Nemirovicha-Danchenko St., Novosibirsk 630087, Russia

C o n t a c t s :	 Evgeniy Anatolyevich Lekchnov lekchnov@gmail.com

Intermediate nerve neuralgia (INN) is a rare pathology with difficult diagnostics and currently there is no generally 
accepted surgical management protocol. In this regard, an optimal surgical strategy in this case is a difficult task.
The aim was to determine an optimal approach for surgical management of patients with INN using intraoperative 
neurophysiological monitoring (IONM).
The INN was diagnosed in a patient, a vestibulo-cochlear complex dissection with intermediate nerve sectioning under 
IONM control of was performed intraoperatively. There was the earache regression, but there were gustatory disorders 
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a delayed facial nerve paresis and signs of liquorrhea were diagnosed, which were completely regressed after reoperation 
and medication. The follow-up period was more than 12 months; a stable regression of otoalgia was achieved.
Intermediate nerve sectioning is an effective and common technique for the treatment of patients with INN. IONM 
improves surgical results and reduces a likelihood of different complications.

Keywords: neuralgia of the intermediate nerve, microvascular decompression, cerebellopontine angle, intraoperative 
neurophysiological monitoring

For citation: Dementievskiy V. S., Lekhnov E. A., Baldina S. S. et al. Surgical treatment of intermediate nerve neuralgia 
using intraoperative neurophysiological monitoring. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(1): 
83–91. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑83‑91

Введение
Невралгия промежуточного нерва (НПН) (нерва 

Врисберга), или геникулятная невралгия, – очень ред-
кое заболевание, встречающееся в  ограниченном 
числе случаев [1]. НПН впервые была упомянута John 
Nottingham в  1857  г. как  “tic douloureux of the ear” 
и впоследствии описана рядом авторов [2, 3]. А в 1907 г. 
James Ramsey Hunt систематизировал данные о НПН 
и  предложил термин «геникулятная невралгия» [3]. 
Ввиду редкости заболевания точная причина НПН 
остается неизвестной [4]. Существует предположение 
об инфекционной природе заболевания (Нerpes zoster, 
в частности синдром Рамсея Ханта), но наиболее ве-
роятная причина – компрессия промежуточного нерва 
(ПН) вследствие нейроваскулярного конфликта 
(НВК) [5, 6].

Клинически НПН проявляется короткими присту-
пами стреляющей боли в глубине уха с иррадиацией 
в ретроаурикулярную область, а при наиболее тяжелом 
течении  – в  височную область. При  этом приступы 
болей могут сопровождаться слезотечением, слюноот-
делением и изменениями вкусоощущения [7, 8]. По ха-
рактеру боли могут иметь постепенное или пароксиз-
мальное начало, носить тупой, стойкий характер либо 
быть резкими, колющими [9], что  в  конечном счете 
значительно снижает качество жизни пациентов. Не-
обходимо отметить, что  клиническая диагностика 
НПН достаточно сложна в связи со сложной иннерва-
цией ушной раковины тройничным, языкоглоточным, 
блуждающим, промежуточным и затылочными нерва-
ми [6, 9, 10]. Также затруднена и нейровизуализация 
ПН ввиду его малых размеров и индивидуальных ана-
томических особенностей (вариабельность хода нерва, 
ход ПН внутри комплексаVII–VIII нервов, разделение 
ПН на отдельные корешки) [8, 10–12].

На сегодняшний день общепринятая схема хирур-
гического лечения НПН отсутствует, однако были 
предложены такие подходы, как пересечение ПН, ми-
кроваскулярная декомпрессия (МВД) ПН в сочетании 
с МВД других черепных нервов (тройничного, языко-
глоточного), иссечение геникулятного ганглия. Дан-
ные об использовании интраоперационного нейрофи-
зиологического мониторинга (ИОНМ) при  НПН 

также ограничены, несмотря на  его очевидную цен-
ность [11, 13]. Таким образом, определение оптималь-
ной хирургической тактики при НПН с использова-
нием ИОНМ позволит не только улучшить результаты 
хирургического лечения, но и уменьшить число после-
операционных осложнений.

Цель работы – определить оптимальный хирурги-
ческий подход для  лечения пациентов с  НПН с  ис-
пользованием ИОНМ.

В  статье представлен клинический случай паци
ентки с НПН, оперированной с применением ИОНМ. 
Обсуждены возможные хирургические подходы в за-
висимости от интраоперационной картины.

Клинический случай
Пациентка С., 62 лет, с более чем 20‑летней исто-

рией заболевания, поступила с жалобами на частые эпи-
зоды интенсивной простреливающей боли без видимых 
провоцирующих факторов внутри, в глубине левого уха 
и за ухом (интенсивность болей – до 8–9 баллов по визу-
альной аналоговой шкале), зуд внутри уха и в наружном 
слуховом проходе, ноющие боли в области верхней и ниж-
ней челюстей, затылочной области слева с меньшей ин-
тенсивностью (3 балла по визуальной аналоговой шкале). 
Лицевые боли и боли в ухе не имели выраженного вегета-
тивного сопровождения. Отоалгии частично уменьшались 
при приеме прегабалина в дозе до 235 мг / сут и незначи-
тельно  – при  приеме карбамазепина. Неоднократные 
блокады затылочных нервов местными анестетиками 
уменьшали боли в лице, но при этом боли в ухе сохраня-
лись. В первые годы заболевание проявлялось периодами 
ухудшений и ремиссий, однако с 2018 г. боли стали но-
сить персистирующий характер. В связи с болевым син-
дромом пациентка длительно наблюдалась у оторинола-
ринголога, получала консервативную терапию, дважды 
перенесла операцию на  барабанной полости трасмеа-
тальным доступом (2007 и  2008  гг.), но  без  значимого 
улучшения.

При  неврологическом осмотре убедительной болез-
ненности тригеминальных точек, курковых зон на лице 
не выявлено. Отмечалась легкая субъективная гиперпа-
тия в зонах V1, V2 слева и ретроаурикулярной области, 
а также умеренной степени нейросенсорная тугоухость 
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внутреннего слухового прохода. Двигательные функции 
лицевого и тройничного нервов были не изменены, призна-
ки вегетативных прозопалгий не выявлены, нарушений 
слюно- и слезоотделения, изменений вкусоощущения па-
циентка не отмечала. В нейроортопедическом статусе 
были выявлены триггерные точки в мышцах затылочной 
группы и грудинно-ключично-сосцевидной мышце слева, 
при прессорном воздействии на которые возникала ха-
рактерная для пациентки боль в лице, но интенсивность 
и характер болей в ухе не изменялись.

По  данным магнитно-резонансной томографии го-
ловного мозга (3 Тл) выявлены признаки контакта ком-
плекса VII–VIII нервов и передней нижней мозжечковой 
артерии (ПНМА) (рис. 1).

Пациентка была оперирована в ФГБУ «Федеральный 
центр нейрохирургии» Минздрава России (г. Новоси-
бирск).

Оперативное вмешательство. Операция проводи-
лась под общей анестезией с внутривенной инфузией про-
пофола и фентанила без использования миорелаксантов 
на  основном этапе операции. В  положении на  правом 
боку для подхода к мостомозжечковому углу (ММУ) вы-
полнена стандартная ретросигмоидная краниоэктомия. 
Препарирована большого диаметра петля ПНМА, пол-
ностью выделена и  отведена от  слухового прохода. 

При этом явных признаков НВК не выявлено. В ходе даль-
нейших манипуляций под контролем ИОНМ тщательно пре-
парирована акустико-фациальная группа нервов (рис. 2). ПН 
диаметром ˂1 мм визуально и нейрофизиологически иден-
тифицирован между слуховым и вестибулярным нервами 
в их цистернальной порции (рис. 3) и пересечен, а также 
иссечено около 5 мм его цистернального фрагмента (рис. 4). 
Рана ушита послойно.

ИОНМ. Интраоперационно проводился нейрофизио
логический мониторинг слуховых вызванных потенциалов 
на оборудовании Cadwell Cascade (регистрирующие элек-
троды установлены в проекции А1, А2, Cz по  системе 
10–20, интенсивность стимула справа и слева составила 
90 дБ, частота стимула – 17,1 Гц, выполнялось 750 усред-
нений). При регистрации слуховых вызванных потенци-
алов справа пики I, III, V отчетливо определялись на всех 
этапах операции. До начала основного этапа операции 
при регистрации слуховых вызванных потенциалов слева 
отмечалось снижение амплитуды III и V пиков. После 
завершения основного этапа операции и на этапе гемо-
стаза пики I, III, V слева не определялись. Для монито-
ринга ПН и  лицевого нерва игольчатые стерильные 
электроды устанавливали транскутанно на  стороне 
оперативного вмешательства  в проекции m. orbicularis 
oris. Ground-электрод устанавливали в  проекции Fz. 
Прямая стимуляция лицевого нерва и  ПН проводилась 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга. В CISS-режиме отмечается соприкосновение левого лицевого нерва с сосудистой 
петлей ПНМА. Нейроваскулярный конфликт отмечен красными стрелками

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain. In CISS mode, there is a contact of the left facial nerve with the AICA vascular loop. Neurovascular conflict 
is marked with a red arrows
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при  помощи биполярного концентрического электрода 
(Inomed, 2 мм) при силе стимулов 0,5–1 мА. Поскольку 
ПН помимо чувствительных и парасимпатических воло-
кон содержит крупные двигательные волокна и вместе 
с лицевым нервом принимает участие в иннервации ли-
цевой мускулатуры [13], для стимуляции последнего так-
же использовали биполярную стимуляцию (0,5–7 мА, 
Inomed, 2 мм).

Под визуальным контролем были получены M-ответы 
при стимуляции лицевого нерва на токе 1 мА и ПН – на то-
ке 7 мА (рис. 5).

Амплитуда ответов при прямой стимуляции лицево-
го нерва составила не менее 600 мкВ с латентностью 
сигнала 3,92 мс, ПН – 200 мкВ и 6,46 мс соответствен-
но. Очевидно, что амплитуда M-ответов при стимуля-
ции лицевого нерва была больше ввиду «срезанности» 
пиков (см. рис. 5). Необходимо отметить, что амплиту-

да ответов при прямой стимуляции лицевого нерва не ме-
нее чем в 3 раза превысила амплитуду ответов ПН, а ла-
тентность – в 1,65 раза соответственно.

Послеоперационный период. В раннем послеопера-
ционном периоде боли в ухе и заушной области регресси-
ровали, дополнительных симптомов в  виде слабости 
мимических мышц не отмечалось. Функция слуха по срав-
нению с дооперационным периодом не изменилась. Веро-
ятно, исчезновение слуховых вызванных потенциалов 

Рис. 5. Двигательные ответы мимической мускулатуры при стимуля-
ции лицевого (A) и промежуточного (B) нервов

Fig. 5. Motor responses of facial muscles during facial (A) and intermediate (B) 
nerves stimulation

Рис. 2. Нейрофизиологическая и визуальная идентификация нервов акус
тико-фациальной группы. A – лицевой нерв; B – вестибулярный нерв

Fig. 2. Neurophysiological and visual identification of the acoustic-facial 
group nerves: A – facial nerve; B – vestibular nerve

Рис. 3. Выделенные нервы комплекса VII–VIII: А – лицевой нерв; B – 
вестибулярный нерв, C – промежуточный нерв

Fig. 3. Identified nerves of the complex VII–VIII: A – facial nerve; B – 
vestibular nerve, C – intermediate nerve

Рис. 4. Этап пересечения промежуточного нерва. А – лицевой нерв; 
B – вестибулярный нерв; C – промежуточный нерв

Fig. 4. Intermediate nerve section. A – facial nerve; B – vestibular nerve; 
C – intermediate nerve
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VIII нерва. При прицельном тестировании вкуса выявле-
но снижение ощущения соленого и сладкого в передних 
отделах левой половины языка, при  этом сама паци
ентка жалоб на нарушения вкуса не предъявляла. Ксеро-
стомия и ксерофтальмия не определялись. Отмечалась 
преходящая периферическая вестибулопатия: жалобы 
на головокружение вращательного характера при смене 
положения головы, шаткость походки. При клинической 
оценке отмечено снижение вестибулоокулярного рефлек-
са слева, выявленное при пробах Хальмаги и Унтерберге-
ра, отклонение влево в позе Ромберга, атаксия при ходь-
бе. На  фоне проводимой терапии бетагистином 
и вестибулярной гимнастики достигнута удовлетвори-
тельная вестибулярная компенсация в течение 6–7 дней. 
Послеоперационный период госпитализации составил  
8 дней, пациентка в состоянии без особенностей выпи-
сана на амбулаторное лечение.

Особенности дальнейшего течения заболевания. 
На 14–15‑й день после операции пациентка пожалова-
лась на слабость мимических мышц слева, что было рас-
ценено как отсроченный парез лицевого нерва, вызванный 
реактивацией вируса простого герпеса после манипуля-
ций на нервах ММУ (тяжесть – 3 балла по шкале House–
Brackmann). После проведенного курса лечения ациклови-
ром в дозе 2000 мг / сут (5 сут), дексаметазоном в дозе 
8  мг / сут (5 сут) и  начатой мимической гимнастики 
был достигнут полный регресс прозопареза в  течение 
14 дней.

На 23‑й день после операции у пациентки были от-
мечены проявления раневой ликвореи, потребовавшей по-
вторной госпитализации, ревизии раны с аутопластикой 
твердой мозговой оболочки, наружного люмбального дрени-
рования в течение 5 дней с благоприятным исходом.

Пациентка выписана через 12 дней без  признаков 
ликвореи и инфекционных осложнений. Период катамне-
стического наблюдения составил >12 мес, боли не реци-
дивировали, отдаленный послеоперационный период про-
текал без особенностей.

Обсуждение
Несмотря на разнообразие хирургических подхо-

дов к лечению НПН, общепринятая тактика на сегод-
няшний день отсутствует. Кроме того, ввиду крайней 
редкости данной патологии большинство исследова-
ний содержат небольшие выборки пациентов, а дизай-
ны исследований различаются, что в целом затрудняет 
сопоставление их результатов.

Однако стоит отметить, что  невралгии черепно-
мозговых нервов в этиологических и патофизиологи-
ческих аспектах имеют много общего [14–16]. Таким 
образом, с учетом знаний о причинах развития и пато-
физиологии невралгий черепно-мозговых нервов, 
в частности НПН, были предложены различные хи-
рургические подходы, такие как  пересечение ПН, 
МВД ПН, удаление геникулятного ганглия или ризо-

томия V, IX, X черепных нервов (см. таблицу). При 
этом наиболее часто применяемыми хирургическими 
методами на сегодняшний день являются пересече-
ние ПН или МВД ПН (комплекса VII–VIII) (см. таб
лицу) [5, 8].

Считается, что  основная причина НПН  – сосу
дистый конфликт ПН в зоне выхода корешка из ство-
ла (root entry zone), аналогичный НВК других череп-
ных нервов [6, 17]. В  силу анатомической близости 
ПНМА, задняя нижняя мозжечковая артерия либо 
ветви позвоночных артерий могут вызывать сдавление 
комплекса VII–VIII нервов, включая ПН [1, 5, 17]. Так, 
ПНМА может приводить к компрессии в 75 % случаев, 
а задняя нижняя мозжечковая артерия и ветви позво-
ночных артерий – в 25 % случаев [1, 5, 10, 17]. Транс-
позиция артерий приводит к декомпрессии нерва и не-
медленному регрессу болевого синдрома [10]. Такие 
операции выполняются с минимальным риском воз-
никновения осложнений после вмешательства и дают 
хорошие результаты с регрессом болевого синдрома [6, 
10, 17]. Однако не  всегда интраоперационно можно 
обнаружить НВК причинного сосуда с  комплексом 
VII–VIII нервов. В этом случае возможным эффектив-
ным методом лечения НПН является пересечение ПН 
(см. таблицу). Во время данной процедуры опериру
ющий хирург может столкнуться с рядом трудностей 
с риском развития послеоперационных неврологиче-
ских осложнений. Например, для визуализации ПН 
необходимо выделить последний из  комплекса VII–
VIII нервов с риском повреждения (тракции) лицево-
го и / или  вестибулокохлеарного нервов, что  может 
привести к развитию послеоперационного прозопаре-
за или снижению слуха [6, 17]. Кроме того, после пе-
ресечения ПН у пациентов могут отмечаться так назы-
ваемые малые осложнения в виде расстройства вкуса 
на  стороне операции, расстройства слезоотделения 
или преходящая слабость m. levator labialis на стороне 
операции [6]. В связи с этим для минимизации риска 
послеоперационного неврологического дефицита 
со  стороны акустико-фациальной группы нервов 
во  время диссекции комплекса VII–VIII следует со-
блюдать особую осторожность и обязательно исполь-
зовать нейрофизиологический мониторинг.

Помимо вышеописанных методик для  лечения 
НПН и  при  сопутствующих невралгиях ранее были 
предложены и другие хирургические подходы, такие 
как  МВД или  ризотомия V, IX, X черепных нервов, 
иссечение геникулятного ганглия [3, 18], однако ряд из 
них представляют лишь исторический интерес (см. таб
лицу).

На наш взгляд, с практической точки зрения в хи-
рургии НПН необходимо решить ряд ключевых вопро-
сов, от которых будет зависеть эффективность лечения 
и избавление пациента от мучительных болей.

Прежде всего, необходимо тщательное, всестороннее 
клиническое и нейровизуализационное обследование 
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

с подтверждением или исключением сопутствующих 
невралгий и  заболеваний, имитирующих НПН. Это 
позволит сделать хирургические манипуляции более 
ограниченными и целенаправленными, избежать ди-
агностических ошибок и необоснованных подходов, 
таких как  превентивная эксплорация всех 3 этажей 
ММУ.

Второй вопрос касается тактики и методики хи-
рургического лечения НПН. При наличии НВК ПН 
с  причинным сосудом патогенетически обоснована 
методика МВД комплекса VII–VIII черепных нервов, 
а следовательно, и ПН в составе комплекса. Однако, 
если НВК не определяется ни по данным нейровизу-
ализации, ни интраоперационно, но при этом имеют-
ся четкие клинические признаки НПН (и исключены 
другие возможные причины болей), следует ограни-
читься пересечением ПН. В этом случае прекращается 
передача патологической импульсации через ПН. 
В  то  же время стоит отметить, что  такие подходы, 
как  МВД или  пересечение ПН, приемлемы лишь 
в случае изолированной НПН. При наличии сопутст-
вующей невралгии дополнительно необходимо выпол-
нить МВД клинически значимого нерва. При  этом 
«превентивную» эксплорацию всех 3 этажей ММУ 
без каких‑либо признаков невралгий других черепных 
нервов считаем нецелесообразной, поскольку приле-
гание сосуда (например, ПНМА) к нерву может встре-
чаться и в норме, но без каких‑либо признаков неврал-
гии [14, 15].

И  третий вопрос касается применения ИОНМ. 
В связи с анатомическими особенностями хода ПН он 
не всегда может быть визуализирован, либо видны не все 
его ветви [6]. При  этом неполное пересечение ПН 
или его ветвей будет способствовать сохранению боле-
вого синдрома [6]. ИОНМ ПН при достаточном опыте 
нейрофизиологов способен помочь в таких случаях.

Ранее в гистологических исследованиях было по-
казано, что ПН содержит до 0,5 % больших (>12 мкм 
в  диаметре) миелинизированных моторных волокон 
и отвечает за активацию периоральной мускулатуры, 
в частности за подъем угла рта [13]. При этом амлитуд-
но-временные параметры ПН и  лицевого нерва 
при  стимуляции отличаются [2, 13], что  может быть 
использовано для интраоперационной детекции ПН, 
особенно в случаях отсутствия его визуального интра-
операционного контроля [11]. Также это имеет боль-
шое значение в условиях измененной анатомии ММУ 
(например, при  вестибулярных шванномах) [11] 
или в норме при вариабельном ходе ПН.

Таким образом, решение перечисленных вопросов 
позволит не только эффективно отбирать пациентов 
для оперативного вмешательства, но и применять бо-
лее направленные интраоперационные методики 
для более эффективного лечения пациентов с мини-
мальным риском развития послеоперационных ослож-
нений.

Заключение
Невралгия промежуточного нерва – очень редкое 

и  сложное в  диагностическом плане заболевание. 
При  установлении диагноза следует уделять особое 
внимание дифференциальной диагностике с привле-
чением современных дополнительных методов иссле-
дования. Применение прецизионной хирургии сов-
местно с  нейрофизиологическим мониторингом 
позволит не  только прицельно устранить основную 
причину болевого синдрома, но и свести к минимуму 
риски нежелательных послеоперационных осложне-
ний, таких как  парез лицевого нерва или  снижение 
слуха на стороне операции, что в целом улучшит исхо-
ды хирургического лечения и сохранит качество жизни 
пациентов.
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COVID-19‑АССОЦИИРОВАННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ 
ЛОБНОЙ КОСТИ. КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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К о н т а к т ы :	 Даниил Юрьевич Неретин neretin.neuro@gmail.com

COVID-19‑ассоциированный остеомиелит  – гнойно-некротическое осложнение перенесенной коронавирусной 
инфекции. Большинство описанных в мировой литературе случаев данного осложнения вызваны грибком Mucorales. 
Мукормикоз является тяжелым осложнением COVID-19, ассоциированным с высокой летальностью. Наиболее часто 
поражение затрагивает придаточные пазухи носа, кости лицевого скелета и  глазницы. В связи со склонностью 
к быстрому прогрессированию заболевания важно помнить о наличии взаимосвязи между инфекцией COVID-19 
и гнойно-некротическим поражением костей черепа, которое может осложниться поражением мозга.
В статье представлено крайне редкое наблюдение COVID-19‑ассоциированного остеомиелита с поражением чешуи 
лобной кости, осложнившегося формированием двусторонних симметричных подапоневротических абсцессов 
в проекции лобных бугров.
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COVID-19‑associated osteomyelitis is a purulo-necrotic complication of past coronaviral infection. The majority of 
described cases of this complication are caused by Mucorales fungi. Mucormycosis is a severe complication of COVID-19 
associated with high mortality rate. Most commonly it affects maxillary sinuses, facial bones, and orbits. Due to quick 
progression of the disease, it is important to remember the association between COVID-19 infection and purulo-necrotic 
lesions of the skull that can be complicated by brain involvement.
The article presents a very rare observation of COVID-19‑associated osteomyelitis affecting the squamous part of the 
frontal bone complicated by formation of bilateral symmetrical subgaleal abscesses in the projection of the frontal 
eminences.

Keywords: COVID-19‑associated osteomyelitis, complication of coronaviral infection, mucormycosis, purulo-necrotic 
complication, skull lesions, abscess
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Введение
COVID-19‑ассоциированный остеомиелит – гной-

но-некротическое осложнение перенесенной острой 
респираторной вирусной инфекции, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2. С момента начала пандемии COVID-19 
по настоящее время опубликовано множество сообще-
ний о  развитии гнойно-некротических осложнений, 
возникших после или во время заболевания коронави-
русной инфекцией. Описаны случаи поражения как 
скелета туловища и конечностей, так и челюстно-лице-
вой области. Большинство представленных в миро-
вой литературе случаев COVID-19‑ассоциированного 
остеомиелита вызваны грибком Mucorales [1]. В связи 
с этим заболевание традиционно называется COVID-19‑
ассоциированным мукормикозом (COVID-19‑associated 
mucormycosis, САМ). Актуальность и  междисципли-
нарность проблемы подтверждаются тем, что с данными 
осложнениями COVID-19 сталкиваются врачи многих 
специальностей  – оториноларингологи, челюстно-
лицевые хирурги, стоматологи, нейрохирурги – во всех 
странах мира. По оценкам портала Leading International 
Fungal Infection (LIFE), в доковидную эру ежегодная 
заболеваемость мукормикозом в мире составляла при-
мерно 5 тыс. случаев. Распространенность САМ среди 
заболевших инфекцией COVID-19 составляет 7 случа-
ев на 1000 пациентов, при этом распространенность 
всех грибковых инфекций – 12 случаев на 1000 чело-
век. Также наблюдается статистически достоверная 
разница между европейскими и азиатскими странами: 
7 случаев в Европе против 15 случаев в азиатских стра-
нах на 1000 пациентов [2]. Наиболее подробно осве-
щена проблема САМ в  Индии, где зафиксировано 
почти 30 тыс. случаев заболевания [3–10]. В настоящей 
статье мы представляем крайне редкое наблюдение 
COVID-19‑ассоциированного остеомиелита с пораже-
нием чешуи лобной кости, осложнившегося форми-
рованием двусторонних симметричных подапоневро-
тических абсцессов в проекции лобных бугров.

Клиническое наблюдение
Пациент Я., 62 лет, поступил в нейрохирургичес

кое отделение клиники нервных болезней им. А. Я. Кожев-
никова Первого МГМУ им. И. М. Сеченова в мае 2022 г. 
При поступлении предъявлял жалобы на головные боли 
и наличие болезненных мягкотканных подкожных об
разований лобной области в  проекции лобных бугров 
с 2 сторон.

Со слов пациента и по данным медицинской докумен-
тации: 25.11.2021 перенес острое нарушение мозгового 
кровообращения по ишемическому типу в области варо-
лиева моста слева с развитием правостороннего гемипа-

реза и дизартрии. Был госпитализирован в неврологиче-
ский стационар, где в  последующем перенес инфекцию 
COVID-19. В процессе лечения COVID-19 получал корти-
костероиды и  инсуффляцию увлажненного кислорода. 
Во время пребывания в стационаре отметил появление 
болезненности в лобной области и слизистые выделения 
из носа. 20.01.2022 остро возникли припухлость и дефор-
мация мягких тканей лба справа, однако спустя 3 дня 
эти изменения исчезли. 13.02.2022 вновь появилась при-
пухлость мягких тканей лобной области справа, а спу-
стя 5 дней слева. Постепенно взоне припухлости сфор-
мировались 2 подкожных образования неправильной 
округлой формы, плотноэластической консистенции. 
Была назначена антибактериальная терапия (амокси-
клав 2000 мг / сут), на фоне которой размер образований 
незначительно уменьшился.

11.04.2022 пациент выполнил магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) головного мозга и черепа, 13.04.2022 – 
компьютерную томографию (рис. 1). В ходе исследований 
обнаружены множественные очаги деструкции лобной 
кости (остеомиелит?), двусторонние абсцессы в мягких 
тканях лобной области в проекции лобных бугров. При 
МРТ-исследовании выявлены признаки фронтита. При 
этом до заболевания COVID-19 признаков хронического 
воспаления придаточных пазух носа больной не отмечал. 
В связи с признаками остеомиелита лобной кости паци-
ент был госпитализирован в нейрохирургическое отделе-
ние для оперативного лечения.

При поступлении в неврологическом статусе у паци-
ента выявлен правосторонний спастический гемипарез 
до 4 баллов. Сухожильные рефлексы были оживлены спра-
ва с расширением рефлексогенных зон, также с правой 
стороны вызывались патологические рефлексы Бабин-
ского, Оппенгейма и нижний рефлекс Россолимо. Выяв-
ленные изменения с учетом анамнеза были интерпрети-
рованы как проявления перенесенного острого нарушения 
мозгового кровообращения.

В анализах крови и спинномозговой жидкости при-
знаков воспаления выявлено не было. Признаков диссе-
минированного поражения костей скелета в ходе обсле-
дования также не обнаружено.

04.05.2022 проведена операция: резекционная трепа-
нация черепа в лобной области, удаление подапоневроти-
ческих абсцессов мягких тканей в проекции лобных буг-
ров, удаление остеомиелитически измененной лобной 
кости и  плоскостного эпидурального абсцесса лобной 
области, санация фронтальных пазух. Операция выпол-
нена из биаурикулярного доступа. Лобная кость удалена 
с широкой резекцией верхних стенок лобных пазух. Уда-
лены гнойные наложения на поверхности твердой мозго-
вой оболочки. Признаков перфорации твердой мозговой 

For citation: Evzikov G. Yu., Neretin D. Yu. COVID-19‑associated frontal bone osteomyelitis. Clinical case and literature 
review. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 2024;26(1):92–8. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/
1683‑3295‑2024‑26‑1‑92‑98
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оболочки и интрадурального распространения воспали-
тельного процесса в ходе вмешательства не обнаружено. 
После удаления слизистой оболочки лобных пазух они 
тампонированы с использованием аутотрансплантата 
подкожной жировой клетчатки, которая фиксирована 
биологическим клеем (рис. 2).

До получения результатов бактериологического ис-
следования назначена эмпирическая антибактериальная 
и противогрибковая терапия. В связи с отрицательным 
результатом бактериологического исследования на рост 
аэробных, анаэробных бактерий и грибов терапия отме-
нена на 8‑й день с момента операции.

Послеоперационный период протекал гладко. Лихо-
радки, скопления жидкости и крови в области операции 
не отмечалось, пациент активизирован в 1‑е сутки после 
операции. Швы сняты на  14‑е сутки после операции. 
При осмотре полости носа слизистые оболочки были ин-
тактны до и после операции. Больной выписан из ста
ционара для динамического наблюдения с последующим 
решением вопроса о пластике костного дефекта.

Обсуждение
В настоящий момент принято считать, что сущест-

вует 2 основных звена патогенеза гнойно-некротических 

Рис. 1. Компьютерная томография с 3D-реконструкцией костей черепа (а, в) и магнитно-резонансная томография (б, г), выполненные перед 
операцией: а, в – на компьютерных томограммах с 3D-реконструкцией хорошо видны множественные очаги деструкции и перфорации лобной 
кости; б, г – при сканировании в режиме T2 в аксиальной плоскости видны множественные абсцессы мягких тканей (б) и признаки фронти-
та (г)

Fig. 1. Computed tomography with 3D reconstruction of the skull (а, в) and magnetic resonance imaging (б, г) prior to surgery: а, в – computed tomography 
images with 3D reconstruction clearly show multiple destruction and perforation lesions in the frontal bone; б, г – T2‑weighted images in the axial plane show 
multiple abscesses of the soft tissues (б) and signs of frontal sinusitis (г)

a

гв

б
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поражений придаточных пазух носа при  инфекции 
COVID-19. Первое  – нарушение микроциркуляции 
в сосудах костей и слизистых оболочек пазух, которое 
приводит к формированию зон остеомаляции и некро-
за, являющихся субстратом для колонизации условно-
патогенной флорой. Нарушение микроциркуляции 
возникает вследствие ангиопатических эффектов 
SARS-CoV-2, которые включают: нарушение системы 
гемостаза, развитие диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания и микротромбозов сосудов ко-

стей и слизистых оболочек придаточных пазух носа, 
ротовой и носовой полости [1, 11, 12].

Вторым важнейшим звеном патогенеза САМ явля-
ются иммунодефицитные состояния у пациентов, боле-
ющих инфекцией COVID-19, которые, вероятно, и объ-
ясняют преимущественно грибковую природу 
инфекционного агента, вызывающего поражение костей. 
Отмечена взаимосвязь между наличием сопутствующих 
заболеваний, способствующих нарушению микроцир-
куляции и  локального иммунного ответа (в  первую 

Рис. 2. Интраоперационные фотографии: а – вид абсцессов мягких тканей над поверхностью лобных бугров; б – вид поврежденной поверхности 
чешуи лобной кости; в – вид внутренней поверхности лобной кости после ее удаления

Fig. 2. Intraoperative photos: а – abscesses of the soft tissues above the surface of the frontal eminences; б – damaged squamous part of the frontal bone; 
в – internal surface of the frontal bone after its resection

a

вб
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тической инфекции, в частности мукормикозов [13, 14]. 
Помимо вышеизложенного, анализ данных литерату-
ры, посвященной патогенезу САМ, позволяет выде-
лить ряд лечебных мероприятий, выполняемых в ходе 
лечения COVID-19, которые повышают риск развития 
этого осложнения [8, 9, 15]:

• терапия глюкокортикостероидами;
• высокопоточная оксигенотерапия;
• массивная антибактериальная терапия.

Предполагается, что активная назальная инсуф-
фляция кислорода на фоне иммуносупрессии, усили-
ваемой глюкокортикоидами, а также микротромбозы 
в сосудах слизистой оболочки способствуют проник-
новению в  толщу слизистой оболочки и  в  структуру 
подлежащей костной ткани патологического агента 
с последующим развитием очагов остеомиелита.

Клиническая картина САМ не отличается специ-
фичностью и, как  правило, зависит от  локализации 
поражения. С  учетом наиболее частого поражения 
придаточных пазух носа, костей лицевого скелета 
и глазниц самыми типичными клиническими прояв-
лениями являются:

• затруднение носового дыхания;
• патологические выделения из полости носа;
• ощущение сухости в полости носа;
• боли в ороринофациальной области.

Компьютерная томография черепа и придаточных 
пазух носа позволяет выявить отек и  гипертрофию 
слизистых оболочек придаточных пазух носа, остеоде-
структивные изменения (остеомаляцию) альвеоляр-
ных отростков и стенок пазух верхней челюсти, фрон-
тальной пазухи, в тяжелых случаях – костей лицевого 
скелета и  лобной кости с  формированием костных 
секвестров [3, 16].

При  использовании компьютерной томографии 
с внутривенным болюсным контрастированием мож-
но выявить обеднение сосудистого русла в зонах остео-
некроза.

Магнитно-резонансная томография имеет мень-
шую диагностическую ценность для определения кост-
ной патологии, однако позволяет оценить состояние 
слизистой придаточных пазух носа. Кроме того, МРТ-
исследование дает возможность оценить состояние 
глазниц и вещества головного мозга в случае активного 
вовлечения в гнойно-некротический процесс содержи-
мого глазниц и головного мозга с его оболочками [17].

Лечение САМ включает хирургическую санацию 
очага и последующую медикаментозную терапию, ко-
торая корректируется в  зависимости от  результатов 
бактериологического и  микологического исследова-
ний. В настоящий момент стандартом лечения инва-
зивных САМ является использование амфотерицина-В 
в случае идентификации грибкового возбудителя. В про-
чих случаях допустима стандартная послеоперацион-
ная антибиотикопрофилактика в комбинации с про-

тивогрибковой терапией (изавуконазол, позаконазол, 
флуконазол). Также необходима коррекция сопутству-
ющей патологии, особенно – тщательный контроль 
гликемии у пациентов с сахарным диабетом [8, 11, 13]. 
Во всех случаях развития остеомиелита у  больных 
COVID-19 необходимо проведение стандартного бак-
териологического исследования на аэробные и анаэ-
робные возбудители с определением чувствительности 
к антибиотикам и специального микологического ис-
следования, включающего посев на агар Сабуро с хло-
рамфениколом, а  также прямую и  флюоресцентную 
микроскопию биоматериала [1].

Мукормикоз является тяжелым осложнением 
COVID-19. Общая летальность при синоорбитальном 
мукормикозе без поражения головного мозга состави-
ла 24 %, при синоорбитальном мукормикозе с пора-
жением мозга – 59 %. При этом 46 % выживших боль-
ных из этих 2 групп теряют зрение [1, 18]. В связи со 
склонностью к быстрому прогрессированию заболева-
ния для врачей многих специальностей важно помнить 
о наличии взаимосвязи между COVID-19‑инфекцией 
и гнойно-некротическим поражением костей черепа, 
которое может осложниться поражением мозга.

В настоящее время в литературе подробно описаны 
варианты поражения костей верхней челюсти, носа 
и глазницы с вторичным вовлечением чешуи лобной ко-
сти (рис. 3) [19]. Случаи распространенного поражения 

Рис. 3. Компьютерная томография, 3D-изображение. Множественное 
поражение костей лицевого скелета, основания черепа и чешуи лобной 
кости. Иллюстрация взята из работы S. Eswaran и соавт. [19]

Fig. 3. Computed tomography. 3D image. Multiple lesions in the facial bones, 
base of the skull and squamous part of the frontal bone. Illustration from the 
article by S. Eswaran et al. [19]
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 Л И Т Е Р А Т У Р А  /  r e f e r e n c e s

чешуи лобной кости без признаков поражения верхней 
челюсти и глазницы до настоящего времени в доступ-
ной нам для анализа литературе не описаны. Представ-
ленное наблюдение, возможно, является первым по-
добным описанием в клинической практике.

Заключение
Одним из опасных гнойно-некротических ослож-

нений коронавирусной инфекции является COVID-19‑
ассоциированный остеомиелит (или САМ), большин-
ство случаев которого связаны с  грибком Mucorales. 
С данным осложнением COVID-19 сталкиваются вра-
чи многих специальностей  – оториноларингологи, 

челюстно-лицевые хирурги, стоматологи, нейрохирур-
ги. В связи с высокими показателями летальности при 
данном осложнении, а также со склонностью к быст-
рому прогрессированию заболевания врачам важно 
помнить, что гнойно-некротическое поражение костей 
черепа может осложниться поражением мозга. Во всех 
случаях развития остеомиелита у больных COVID-19 
необходимо проведение бактериологического исследо-
вания на аэробные и анаэробные возбудители с опре-
делением чувствительности к антибиотикам. Лечение 
САМ включает хирургическую санацию очага и после-
дующую медикаментозную терапию, а также коррек-
цию сопутствующей патологии.

http://dx.doi.org/10.1016/j.adoms.2021.100169
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Причины неудач хирургического лечения 
пациентов с врожденными базальными 
энцефалоцеле

Н. А. Черникова, Л. А. Сатанин, Е. В. Шелеско, С. В. Шугай, М. А. Кутин, Н. И. Головин, А. В. Сахаров

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

К о н т а к т ы :	 Надежда Алексеевна Черникова Chernikhope@gmail.com

Энцефалоцеле, или черепно-мозговая грыжа, представляет собой заболевание, при котором происходит пролаби‑
рование мозговых оболочек и структур головного мозга через дефект черепа. Клинические проявления включают 
нарушение носового дыхания, деформацию назоэтмоидальной области, назальную ликворею. На фоне персисти‑
рования грыжи могут возникать различные воспалительные осложнения (менингит, менингоэнцефалит, вентрику‑
лит, абсцесс головного мозга), летальность при этом составляет 8–10 %.
Базальное энцефалоцеле – редкая патология, требующая комплексного подхода к лечению в условиях специали‑
зированного стационара с применением высокотехнологичного оборудования. Лечебная тактика и риски опреде‑
ляются индивидуально с учетом возраста пациента, имеющихся симптомов, размеров полости носа, локализации 
и размеров костного дефекта. При отсутствии назальной ликвореи возможна отсрочка хирургического лечения 
для  получения возможности использования аутокости свода черепа, забора надкостничного лоскута большего 
размера, выполнения операции комбинированным доступом, сведения к минимуму операционных осложнений. 
При эндоназальном эндоскопическом доступе необходимо отделить энцефалоцеле от окружающих тканей, полностью 
удалить грыжевой мешок и визуализировать костные края дефекта, затем выполнить его пластическое закрытие.
Несмотря на то что существующие лечебные методы, как правило, эффективны, в ряде случаев не удается достичь 
желаемого результата. В статье представлены 2 редких клинических наблюдения, когда пациентам с базальным 
энцефалоцеле потребовалась повторная операция для устранения грыжи и пластики дефекта основания черепа.

Ключевые слова: базальное энцефалоцеле, черепно-мозговая грыжа, назальная ликворея, полость носа, хирур‑
гическое лечение, трансплантат, пластика костного дефекта
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Reasons for failure of surgical treatment of patients with congenital basal encephaloceles

N. A. Chernikova, L. A. Satanin, E. V. Shelesko, S. V. Shugai, M. A. Kutin, N. I. Golovin, A. V. Sakharov
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Moscow 125047, Russia
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Encephalocele or craniocerebral hernia is a disease in which there is a prolapse of the meninges and structures of the 
brain through a skull defect. Clinically, they are manifested by a violation of nasal breathing, deformation of the na‑
so-ethmoid region, and nasal liquorrhea. Various inflammatory complications (meningitis, meningoencephalitis, ven‑
triculitis, brain abscess) can occur against the background of persistent hernia, while mortality is 8–10 %.
Basal encephalocele is a rare pathology that requires an integrated approach in a specialized hospital using high-tech 
equipment. Therapeutic tactics and risks are determined individually based on the patient’s age, current symptoms, size 
of the nasal cavity, location and size of the skull base defect. In the absence of nasal liquorrhea, it is possible to delay 
surgical treatment in order to be able to use an autologous bone of the calvarium, to collect a larger periosteal flap, to 
perform the operation using a combined approach and to minimize surgical complications. With endonasal endoscopic 
access, it is necessary to separate the encephalocele from the surrounding tissues, completely remove the hernial sac 
and visualize the bone edges of the defect, and then perform its plastic closure.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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possible to achieve the desired result. This article presents two rare clinical cases in which patients with basal enceph‑
alocele required reoperation for herniation and skull base defect repair.

Keywords: basal encephalocele, cranial hernia, nasal liquorrhea, nasal cavity, surgical treatment, graft, bone defect 
repair

For citation: Chernikova N. A., Satanin L. A., Shelesko E. V. et al. Reasons for failure of surgical treatment of patients with 
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Введение
Энцефалоцеле (ЭЦ), или черепно-мозговая грыжа, 

представляет собой заболевание, при котором проис-
ходит пролабирование мозговых оболочек и структур 
головного мозга через дефект черепа. По этиологии 
такие грыжи могут быть врожденными и приобретен-
ными [1]. Базальные ЭЦ являются наиболее редкими 
и  подразделяются в  зависимости от  локализации 
на  трансэтмоидальные, сфеноэтмоидальные, транс
сфеноидальные и фронтосфеноидальные (сфеноорби-
тальные) [2, 3]. Клинически они проявляются нарушени-
ем носового дыхания, деформацией назоэтмоидальной 
области, назальной ликвореей [4]. В 10–37 % случаев 
могут возникать различные воспалительные осложне-
ния (менингит, менингоэнцефалит, вентрикулит, абс
цесс головного мозга), при этом летальность состав-
ляет 8–10 % [5].

Лечение пациентов с  базальными ЭЦ зачастую 
требует тесного взаимодействия нейрохирургов, лор-
хирургов, специалистов по челюстно-лицевой и пла-
стической хирургии [6]. Традиционно все черепно-
мозговые грыжи удаляли транскраниально [7, 8]. 
Однако многочисленные исследования последних двух 
десятилетий подтверждают высокую эффективность 
и безопасность эндоскопической эндоназальной ме-
тодики при  лечении пациентов с  патологией осно
вания черепа [9–11]. К  преимуществам эндоскопи
ческого эндоназального доступа относятся меньшая 
кровопотеря, отсутствие тракционного воздействия 
на  головной мозг, уменьшение послеоперационного 
болевого синдрома, отсутствие внешних разрезов, со-
кращение сроков госпитализации. Из  недостатков 
следует отметить двумерное изображение, необходи-
мость работы в  узком пространстве, ограничения 
в объеме операции (отсутствие возможности провести 
коррекцию деформаций, трудности при  пластике 
крупных и множественных дефектов). У детей эндо-
скопический эндоназальный доступ имеет определен-
ные особенности из‑за небольших размеров полости 
носа (ПН), узости носовых ходов, несформированно-
сти придаточных пазух и риска негативного влияния 
операционной травмы на  краниофациальный рост. 
При врожденных грыжах могут обнаруживаться ано-
малии развития структур ПН и отсутствовать типич-
ные анатомические ориентиры, что затрудняет работу 
хирурга [12, 13].

Для коррекции сопутствующих изменений назо-
орбитально-лобной области у пациентов с ЭЦ исполь-
зуют комбинированные доступы, при которых со сто-
роны полости черепа выполняют пересечение шейки 
менингоэнцефалоцеле, пластику дефекта основания 
черепа с одномоментным устранением краниофаци-
альных деформаций. Со стороны ПН удаляют грыже-
вой мешок эндоскопическим доступом [14].

Несмотря на то что существующие методы лече-
ния, как правило, эффективны, в некоторых случаях 
не удается достичь желаемого результата [15]. Мы при-
водим 2 редких клинических наблюдения, в которых 
пациентам потребовалась повторная операция для уда-
ления грыжи и пластики дефекта основания черепа. 
Проанализированы факторы риска для  определения 
показаний к выбору хирургического доступа и усовер-
шенствования методики лечения пациентов с базаль-
ными ЭЦ.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Р., 1 года 3 мес, поступил в НМИЦ ней-

рохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко с диагнозом: транс
этмоидальное ЭЦ, дефект основания черепа слева.

Со слов родителей, у пациента имело место наруше-
ние носового дыхания, новообразование в  носовом ходе 
слева.

Из анамнеза: нарушение носового дыхания отмеча-
лось сразу после рождения, было заподозрено объемное 
образование ПН слева. Выполнены компьютерная томо-
графия (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга, по  данным которых выявлен дефект 
основания черепа в  области решетчатой пластинки, 
трансэтмоидальное ЭЦ слева. В возрасте 2 мес в много-
профильном федеральном центре выполнено микрохирур-
гическое удаление базального ЭЦ с использованием дву-
сторонней чрезбровной супраорбитальной краниотомии. 
Послеоперационный период протекал без осложнений.

При контрольном КТ-исследовании на 7‑е сутки после 
операции в  левых отделах лобной области определялся 
трепанационный дефект, в ПН слева – грыжевой мешок 
с неоднородным содержимым, размерами 41 × 11 × 15 мм, 
смещающий носовую перегородку вправо.

Рана зажила первичным натяжением, швы сняты 
на 10‑е сутки. В динамике сохранялись дыхательные на-
рушения на фоне обтурации левого носового хода. Реко-
мендовано удаление грыжи в  лор-стационаре, куда 
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удаление новообразования ПН слева с пластикой ее кры-
ши аутотканями. Грыжевой мешок удален путем моно-
полярной коагуляции. Пластика дефекта осуществлена 
с помощью гемостатической губки, фиксированной фи-
бриновым клеем. Также выполнена репозиция костей 
перегородки носа влево. Послеоперационный период про-
текал гладко; тампоны из носа удалены на 2‑е сутки. 
Носовое дыхание восстановилось, признаков назальной 
ликвореи не было. На 7‑е сутки после операции при эндо-
скопическом исследовании ПН признаков ликвореи так-
же не выявлено. На 10‑е сутки после операции пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии по месту жи-
тельства.

Через 3  мес после эндоскопической эндоназальной 
операции появились прозрачные жидкие выделения из ле-
вого носового хода. При консультации оториноларинго-
лога обнаружено инородное тело на дне ПН слева, в свя-
зи с чем проведена ее санация (удалены «кристаллические 
пластинки»). Пациент выписан на 5‑е сутки после опе-
рации в удовлетворительном состоянии под амбулатор-
ное наблюдение. При  контрольной МРТ спустя 5  мес 
(в возрасте 1 год 2 мес) выявлено назоэтмоидальное ЭЦ 

больших размеров слева. По данным КТ: сохраняющийся 
дефект в области решетчатой пластинки, следы пред-
шествующей трепанации, трансэтмоидальное ЭЦ, 
телеорбитизм (расширение переносицы). Пациент 
направлен в НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бур-
денко.

При  поступлении (возраст 1  год 3  мес) состояние 
ребенка стабильное. Отмечаются послеоперационный 
рубец в лобной области, телеорбитизм. При осмотре не-
врологом: психомоторное развитие в норме. При лор-ос-
мотре: слева в преддверии ПН цианотичное образование, 
полностью обтурирующее общий носовой ход, перегородка 
носа смещена вправо; слизистая оболочка цианотична, 
в носовых ходах слизистое отделяемое, носовое дыхание 
грубо затруднено. На рис. 1 представлены результаты 
КТ-исследования в динамике.

Выполнена операция: комбинированное (микрохирур-
гическое и эндоскопическое трансназальное) устранение 
трансэтмоидального ЭЦ с  одномоментной пластикой 
дефекта основания черепа с  использованием биосовме-
стимых материалов и  компьютерным стереолитогра-
фическим моделированием. В ходе операции после биау-
рикулярного волнообразного разреза мягких тканей 

Рис. 1. Компьютерные томограммы (а–в) и компьютерная 3D-реконструкция головного мозга пациента Р. (г–и): а, г, ж – при рождении: 
трансэтмоидальное менингоцеле слева, дефект решетчатой пластинки; б, д, з – в динамике после нейрохирургической операции: послеопераци-
онные изменения, трансэтмоидальное менингоцеле слева; в, е, и – в динамике после 2 эндоскопических эндоназальных операций: дефект решет-
чатой пластинки, трансэтмоидальное менингоцеле слева, остаточная деформация лобно-орбитального комплекса

Fig. 1. Computed tomography imaging (а–в) and 3D computerized reconstruction (г–и) of the brain of patient R.: а, г, ж – at birth: transethmoidal 
meningocele on the left, defect of the cribriform plate; б, д, з – in dynamics after neurosurgery: postoperative changes, transethmoidal meningocele on the left; 
в, е, и – in dynamics after two endoscopic endonasal surgeries: defect of the cribriform plate, transethmoidal meningocele on the left, residual deformity of the 
fronto-orbital complex
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ком основании. Проведена бифронтальная краниотомия; 
область переносья расширена. Выполнена остеотомия 
базального лоскута лобной кости с формированием кост-
ных замков в  надглазничных областях с обеих сторон. 
В области горизонтальной пластинки решетчатой ко-
сти слева выявлено кольцо грыжевого канала. Шейка 
грыжи максимально базально коагулирована и пересечена 
(рис. 2, а). Удалось свести края твердой мозговой оболоч-
ки в области дефекта и наложить на нее швы. Содержи-
мое грыжевого мешка удалено.

Далее в полость грыжевого мешка введен эндоскоп 
(0°). При осмотре остатков грыжевых масс не выявлено, 
стенки мешка с  гладкими розовыми поверхностями, 
не отличимыми от нормальной слизистой оболочки ПН. 
В связи с отсутствием анатомических ориентиров ре-
шено на 2‑м этапе операции осуществить удаление сте-
нок грыжи посредством трансназального эндоскопиче-
ского доступа. Проведен гемостаз; на область дефекта 
твердой мозговой оболочки уложен свободный лоскут 
надкостницы (рис. 2, б). Затем в лобной области выпол-

нен забор аутокости с расщеплением ее на 2 кортикаль-
ные пластинки. Фрагмент наружной пластинки ремоде-
лирован и использован для пластики дефекта основания 
черепа; также к ПН уложен широкий участок надкост-
ницы на сосудистой ножке (рис. 2, в). Выполнена герме-
тизация при помощи пластин Тахокомб и фибринового 
клея. Фрагмент внутреннего кортикального слоя фикси-
рован в области донорского дефекта. Из срединных от-
делов базального костного лоскута удалена его средняя 
часть, в результате чего перемещены медиальные стен-
ки глазниц. Фрагменты фиксированы между собой 
и установлены в область исходного расположения.

После завершения транскраниального этапа начато 
трансназальное эндоскопическое удаление грыжевого 
мешка. При осмотре ПН эндоскопом 0° в среднем носовом 
ходе слева визуализированы наружные грыжевые оболочки 
(рис. 2, г), которые были отделены от  окружающих 
структур ПН с помощью монополярной коагуляции и ми-
кроножниц и удалены, после чего обнажился дефект осно-
вания черепа, закрытый в процессе предыдущего этапа 
операции (рис. 2, д). В  область дефекта установлены 

Рис. 2. Этапы оперативного вмешательства у пациента Р. Интраоперационные фотографии, полученные с помощью микроскопа (а–в), и эн-
доскопические изображения (эндоскоп 0°) (г–е): а – удаление энцефалоцеле; б – пластика дефекта основания черепа свободным лоскутом над-
костницы; в – пластика дефекта основания черепа надкостничным лоскутом на питающей ножке и фрагментом кости; г – эндоскопический 
осмотр полости носа; д – удаление оболочек грыжевого мешка; е – пластика дефекта основания черепа со стороны полости носа. НП – носовая 
перегородка; НГ – носоглотка; ННР – нижняя носовая раковина; СНР – средняя носовая раковина; ГМ – грыжевой мешок; ПМ – пластический 
материал

Fig. 2. Stages of surgical intervention in patient P.  Images from the operating microscope (a–в), endoscopic images (0° endoscope) (г–е): а  – removal  
of encephalocele; б – plasty of the skull base defect with a free periosteal flap; в – plasty of the skull base defect with a periosteal flap on a feeding pedicle and a bone 
fragment; г – endoscopic examination of the nasal cavity; д – removal of the hernia sac membranes; е – plasty of the skull base defect from the side of the nasal 
cavity. NS – nasal septum; NP – nasopharynx; INT – inferior nasal turbinate; MNT – middle nasal turbinate; HS – hernial sac; PM – plastic material
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фрагменты пластины Тахокомб (рис. 2, е), фиксирован-
ные тромбиновым клеем из донорской плазмы. В правой 
ПН рассечены спайки между нижней носовой раковиной 
и перегородкой носа. Деформированный участок носовой 
перегородки перемещен влево по средней линии. В общие 
носовые ходы с обеих сторон установлены тампоны Ме-
роцель.

Послеоперационный период протекал гладко, при 
лор-осмотрах в динамике на 1–7‑е сутки признаков на-
зальной ликвореи не  обнаружено. На  7‑е сутки после 
вмешательства проведено контрольное КТ-исследование 
головного мозга: отмечены постоперационные изменения 
в области дна передней черепной ямки (рис. 3).

При  патоморфологическом исследовании в  первом 
фрагменте (взят со стороны полости черепа) выявлена 
глиальная ткань с признаками воспаления; во втором – 
гипертрофированный эпителий, рубцовые изменения. 
Гистологическое заключение: ЭЦ.

На 7‑е послеоперационные сутки пациент в удовлет-
ворительном состоянии выписан под амбулаторное на-
блюдение по месту жительства.

Клиническое наблюдение 2
Пациентка С., 10 мес, поступила в НМИЦ нейро-

хирургии им. акад. Н. Н. Бурденко с диагнозом: трансэт-
моидальное ЭЦ слева, дефект основания черепа в обла-
сти крыши решетчатого лабиринта.

Из анамнеза известно, что с рождения отмечалось 
нарушение носового дыхания, имели место признаки объем-
ного образования левого носового хода. Ребенок обследован 

по месту жительства. При КТ и МРТ выявлено транс
этмоидальное ЭЦ с  дефектом основания черепа слева. 
Других пороков развития не обнаружено (рис. 4).

Пациентке выполнена операция в объеме эндоскопи-
ческого эндоназального устранения ЭЦ и пластики де-
фекта основания черепа аутотрансплантационными 
материалами. ЭЦ удалено посредством монополярной 
коагуляции. При  неполном удалении грыжевого мешка 
стало возможным инструментально определить края 
дефекта. Первым слоем в просвет дефекта установлен 
и интракраниально инвагинирован гемостатический ма-
териал; вторым слоем уложен васкуляризированный ло-
скут, взятый из  латеральной стенки ПН. Проведена 
фиксация фибрин-тромбиновым клеем (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без  особенно-
стей; пациентка выписана на 3‑и сутки после операции. 
Гистологическое исследование: фрагмент мозговой тка-
ни с участками фиброза и фрагмент эпителиальной вы-
стилки. Заключение: ЭЦ.

По  данным контрольной МРТ через 1  год после 
операции (в возрасте 1 год 11 мес) выявлены сохраня-
ющееся трансэтмоидальное ЭЦ, дефект основания 
черепа в области крыши решетчатого лабиринта сле-
ва (рис. 6).

Пациентка повторно госпитализирована в  НМИЦ 
нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко в возрасте 2 лет 
для устранения базальной грыжи. При поступлении состо-
яние стабильное, жалоб не предъявляет. Лор-осмотр: при-
знаков назальной ликвореи не выявлено, носовое дыхание 
свободное.

Рис. 3. Компьютерные томограммы (а, б) и компьютерная 3D-реконструкция (в, г) головного мозга пациента Р. в динамике. Послеоперационные 
изменения в основании передней черепной ямки. Стрелками указан установленный фрагмент аутокости для пластики дефекта основания черепа

Fig. 3. Computed tomography imaging (а, б) and 3D reconstruction (в, г) of the brain of patient P. in dynamics. Postoperative changes in the area of the floor 
of the anterior cranial fossa. The arrows indicate the installed of autologous bone fragment for plasty of the skull base defect
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Рис. 4. Магнитно-резонансные (а, б) и компьютерные томограммы (в, г) головного мозга пациентки С. перед операцией. Трансэтмоидальное 
энцефалоцеле, дефект основания черепа в области крыши решетчатого лабиринта слева (показан стрелкой)

Fig. 4. Magnetic resonance imaging (a, б) and computed tomography imaging (в, г) of the brain of patient S. before surgery. Transethmoidal encephalocele, 
skull base defect in the area of the roof of the ethmoidal labyrinth on the left (shown by the arrow)

Рис. 5. Этапы операции у пациентки С. Эндоскопические изображения (эндоскоп 0°), левая сторона: а – энцефалоцеле, занимающее весь просвет 
носового хода; б – удаление энцефалоцеле путем монополярной коагуляции, остатки грыжевого мешка; в – васкуляризированный лоскут, по-
крывающий область дефекта основания черепа. НП – носовая перегородка; ННР – нижняя носовая раковина; СНР – средняя носовая раковина; 
ГМ – грыжевой мешок; ВЛ – васкуляризированный лоскут

Fig. 5. Stages of surgery in patient S. Endoscopic images (0° endoscope), left side: a – encephalocele occupying the entire lumen of the nasal passage; б – 
removal of the encephalocele using monopolar coagulation, remnants of the hernial sac; в – vascularized flap covering the area of the skull base defect. NS – 
nasal septum; INT – inferior nasal turbinate; MNT – middle nasal turbinate; HS – hernial sac; VF – vascularized flap
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эндоназальное устранение трансэтмоидального ЭЦ, 
пластика дефекта основания черепа в  области крыши 
решетчатого лабиринта. Проведено рассечение спаек 
(рис. 7, а), грыжевой мешок удален при помощи монопо-
лярной коагуляции. Визуализирован костный дефект 
основания черепа с истечением ликвора (рис. 7, б). Твер-
дая мозговая оболочка ушита узловыми швами (рис. 7, в). 
Поверх дефекта с его значительным перекрытием уло-
жен подготовленный аутотрансплантат  – фрагмент 
широкой фасции бедра (рис. 7, г). Проведена фиксация 
фибрин-тромбиновым клеем, в  ПН слева установлен 
тампон Мероцель.

В  послеоперационном периоде жалоб, осложнений 
не было. Тампон из ПН удален на 1‑е сутки, признаков 
назальной ликвореи не отмечалось. В удовлетворитель-
ном состоянии пациентка выписана по месту житель-
ства на 4‑е сутки после оперативного вмешательства.

Обсуждение
Для  определения факторов, влияющих на  исход 

операции, и  усовершенствования лечебной тактики 
нами проанализированы 2 клинических случая не
удачного лечения детей с  трансэтмоидальными ЭЦ 
основания черепа.

Врожденное базальное ЭЦ обычно диагностирует-
ся при затруднении носового дыхания у ребенка после 
рождения. Визуально оно определяется как односто-
роннее округлое цианотичное образование в области 
среднего или общего носового хода, при этом носовая 
перегородка смещена контралатерально. С целью под-
тверждения диагноза выполняют эндоскопическое 
исследование, КТ и  МРТ головного мозга. В  случае 
разрыва оболочек ЭЦ возникает назальная ликворея, 

при  этом высок риск воспалительных осложнений 
(менингит, абсцесс головного мозга). Наличие назаль-
ной ликвореи служит показанием к экстренному хи-
рургическому лечению [16–18]. При отсутствии лик-
вореи оперативное вмешательство выполняется 
в плановом порядке. Лечебная тактика определяется 
индивидуально с учетом возраста пациента, имеющих-
ся симптомов, наличия краниофациальных деформа-
ций и сопутствующих пороков развития, а также раз-
меров ПН и  характеристик костного дефекта 
(локализация, размеры) [19].

Ввиду редкой встречаемости данной патологии 
к  настоящему времени нет единого мнения относи-
тельно оптимального возраста пациента для устране-
ния ЭЦ и пластики дефекта [20]. Ряд авторов считают, 
что  лечение следует проводить как  можно раньше 
в связи с нарушением роста лицевого скелета, отста-
ванием в развитии на фоне гипоксии, вероятностью 
повреждения грыжи и  возникновения осложнений 
[8, 21]. Так, S. Mohindra и соавт. сообщают об успеш-
ном удалении ЭЦ эндоскопическим эндоназальным 
доступом у 15 детей, возраст младшего из которых со-
ставлял 21 день [22]. Другие авторы указывают на не-
обходимость отложить оперативное вмешательство 
на 6–12 мес, чтобы обеспечить достаточный рост ПН 
[23–25]. Операцию транскраниальным доступом луч-
ше проводить в возрасте 12–18 мес, чтобы минимизи-
ровать риск анестезиологических осложнений [26].

По нашему мнению, в клиническом наблюдении 1 
было допустимо отложить оперативное лечение на 
3–4 мес, так как у пациента не было признаков назаль-
ной ликвореи, являющейся угрозой для жизни. Выжи-
дательная тактика также представлялась обоснован-
ной, поскольку был выбран транскраниальный доступ, 

Рис. 6. Магнитно-резонансные томограммы головного мозга пациентки С. через 1 год после операции. Трансэтмоидальное энцефалоцеле, дефект 
основания черепа в области крыши решетчатого лабиринта слева (показан стрелкой)

Fig. 6. Magnetic resonance imaging of the brain of patient C. 1 year after surgery. Transethmoidal encephalocele, skull base defect in the area of the roof  
of the ethmoidal labyrinth on the left (shown by the arrow)
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а в 2‑месячном возрасте кости свода черепа и надкост-
ница слишком тонкие для забора их в качестве транс-
плантата. Таким образом, отсрочка операции позво-
ляла избежать многоэтапного лечения и устранить 
менингоцеле комбинированным (транскраниаль-
ным и эндоскопическим) доступом за одно вмеша-
тельство.

Выбор доступа для  устранения ЭЦ различной 
этиологии зависит от локализации дефекта, клиниче-
ской симптоматики, а также от квалификации хирур-
га и технического оборудования операционной. В на-
стоящее время эндоскопический эндоназальный 
доступ считается наиболее эффективным при дефектах 
в области решетчатой пластинки, крыше решетчатого 
лабиринта, клиновидной пазухе. При расположении 

дефекта в лобной пазухе, множественных и крупных 
(>2 см) базальных дефектах и необходимости устране-
ния деформаций назо-лобно-орбитального комплекса 
показано использование транскраниального или ком-
бинированного доступа.

Для достижения наилучших результатов лечения 
необходимо сотрудничество нейрохирургов, отоларин-
гологов, офтальмологов, патоморфологов и  других 
специалистов. В частности, большое значение имеет 
качественно выполненное пластическое закрытие де-
фекта основания черепа. Для этого необходимо отде-
лить грыжевое образование от кости и визуализиро-
вать костные края дефекта [27].

В  клиническом наблюдении 2 ткани грыжевого 
мешка были отделены от  костных краев дефекта 

Рис. 7. Этапы операции у пациентки С. Эндоскопические изображения (эндоскоп 0°), вид со стороны полости носа (левая сторона): а – рубцовые 
изменения после 1‑й операции; б – дефект основания черепа в области крыши решетчатого лабиринта; в – швы на твердой мозговой оболочке; 
г – фрагмент широкой фасции бедра, уложенный со стороны полости носа на область дефекта. НП – носовая перегородка; НГ – носоглотка; 
ННР – нижняя носовая раковина; СНР – средняя носовая раковина; ЭЦ – энцефалоцеле; РИ – рубцовые изменения в области предыдущей пла-
стики дефекта основания черепа

Fig. 7. Stages of surgery in patient S. Endoscopic images (0° endoscope), nasal cavity view (left side): a – cicatricial changes after the 1st operation; б – skull 
base defect in the area of the roof of the ethmoidal labyrinth; в – sutures on the dura mater; г – fragment of the wide fascia of the thigh, laid from the side of 
the nasal cavity to the defect area. NS – nasal septum; NP – nasopharynx; INT – inferior nasal turbinate; MNT – middle nasal turbinate; EC  – 
encephalocele; CC – cicatricial changes in the area of the previous plasty of the skull base defect
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дикального удаления ЭЦ. При  сохраняющемся ЭЦ 
у  ребенка высок риск развития назальной ликвореи 
и воспалительных осложнений в послеоперационном 
периоде. Об этом свидетельствуют результаты гисто-
логического исследования в  клиническом наблюде-
нии 1 (очагово-диффузная лимфоидная инфильтрация, 
указывающая на присутствие воспаления). При нали-
чии остаточного образования в ПН нарушается нор-
мальный рост костей лица, что ведет к таким дефор-
мациям, как телеорбитизм, смещение спинки и / или 
перегородки носа. Выделение краев дефекта и их ви-
зуализация при эндоназальном эндоскопическом вме-
шательстве могут служить критериями радикальности 
устранения ЭЦ. Поскольку при врожденных черепно-
мозговых грыжах имеются аномалии развития внутри-
носовых структур и  могут отсутствовать привычные 
хирургические ориентиры, целесообразно использовать 
систему интраоперационной навигации [28, 29].

Один из наиболее обсуждаемых в литературе во-
просов – выбор трансплантата для  пластического 
закрытия дефекта основания черепа [30, 31]. На сегод-
няшний день описано множество видов транспланта-
тов, среди которых можно выделить 2 основные груп-
пы: свободные трансплантаты (фрагменты жировой 
клетчатки, фасция, костные и хрящевые фрагменты, 
слизистая оболочка ПН) и васкуляризированные лоску-
ты (назосептальный лоскут, лоскут из носовых рако-
вин). По результатам исследований, риск возникнове-
ния назальной ликвореи в  послеоперационном 
периоде при использовании свободных трансплантатов 

выше, чем при использовании васкуляризированных 
лоскутов [32–35]. В клиническом наблюдении 2 для 
пластики применялся васкуляризированный лоскут 
из латеральной стенки ПН. Возможно, именно за счет 
этого у ребенка не развился послеоперационный менин-
гит, несмотря на нерадикальное удаление грыжи.

Заключение
Базальное ЭЦ  – редкая патология, требующая 

комплексного подхода в условиях специализирован-
ного стационара с применением высокотехнологич-
ного оборудования. Риски и тактика лечения опреде-
ляются индивидуально с  учетом возраста пациента, 
клинических проявлений, размеров ПН, локализации 
и размеров дефекта основания черепа. При отсутствии 
назальной ликвореи возможна отсрочка хирургическо-
го лечения, что позволяет в последующем использо-
вать аутокость свода черепа, осуществить забор над-
костничного лоскута большего размера, выполнить 
операцию комбинированным доступом и свести к ми-
нимуму операционные осложнения. Исследования 
последних двух десятилетий подтверждают эффектив-
ность и безопасность эндоскопической эндоназальной 
методики при лечении пациентов с патологией осно-
вания черепа. Несмотря на то что существующие ле-
чебные методы в большинстве случаев эффективны, 
не  всегда удается достичь желаемого результата. 
Для определения факторов, влияющих на исход опе-
рации, и усовершенствования лечебной тактики по-
лезны обмен опытом и описание клинических наблю-
дений по лечению пациентов с данной патологией.
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Стереотаксическая радиохирургия 
вестибулярных шванном: эволюция 
философии лечения

С. Р. Ильялов1, А. В. Голанов2, С. М. Банов2
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2отделение радиотерапии и радиохирургии ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии  
им. акад. Н. Н. Бурденко» Минздрава России; Россия, 125047 Москва, ул. 4‑я Тверская-Ямская, 16

К о н т а к т ы :	 Сергей Рустамович Ильялов sergeyilyalov@gmail.com

Вестибулярные шванномы – наиболее частая разновидность опухолей области мостомозжечкового угла. Стерео‑
таксическая радиохирургия входит в арсенал методов лечения данных опухолей наравне с традиционным хирур‑
гическим подходом. В России с учетом заболеваемости, превышающей 15 радиохирургических случаев на 1 млн 
населения в  год, ожидаемая потребность в  стереотаксической радиохирургиии при вестибулярных шванномах 
составляет более 2 тыс. вмешательств ежегодно.
Стереотаксическая радиохирургия находится на стыке нескольких клинических специальностей: нейрорадиологии, 
нейрохирургии и радиационной терапии, каждая из которых внесла серьезный вклад в развитие данного метода 
лечения. Наиболее часто в клинической практике используется кобальтовый аппарат «Гамма-нож», специально 
предназначенный для  воздействия на  интракраниальные новообразования. Также применяются современные 
линейные ускорители электронов и протонные ускорители, обеспечивающие высокую точность и конформность 
облучения. Опыт применения, накопленный с момента первого применения данного метода в лечении вестибуляр‑
ных шванном, позволил не только оптимизировать дозы облучения для воздействия на опухоль и прилежащие 
критические структуры (ствол мозга, внутреннее ухо), но и изучить особенности постлучевых микро- и макроизме‑
нений, их влияние на клиническое течение, а также разработать рекомендации по радиохирургии шванном раз‑
личного размера. Все это способствует высокому уровню контроля роста опухоли и низкой частоте функциональ‑
ных нарушений, что  наряду с  хорошей переносимостью и  минимальными сроками госпитализации определяет 
более низкую себестоимость лечения по сравнению с традиционной хирургией и значительный социально-эконо‑
мический эффект.
Представленная лекция предназначена для  нейрохирургов и  радиационных терапевтов и  посвящена наиболее 
значимым факторам, повлиявшим на развитие, продвижение и активное применение стереотаксической радиохи‑
рургии вестибулярных шванном в клинической практике.

Ключевые слова: стереотаксическая радиохирургия, «Гамма-нож», вестибулярная шваннома, псевдопрогрессия, 
лицевой нерв, нарушения слуха
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Stereotactic radiosurgery for vestibular schwannomas: evolution of the philosophy of treatment
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Vestibular schwannomas are the most common tumors in the cerebellopontine angle. Stereotactic radiosurgery is in‑
cluded in the armamentarium of methods for treating these tumors along with surgical treatment. Given the annual 
incidence of more than 15 radiosurgical cases of vestibular schwannomas per 1 million population, the expected need 
for stereotactic radiosurgery of these tumors in Russia is more than 2000 cases annually.
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radiation therapy, each of which has made a significant contribution to the development of this treatment method. The 
most commonly used for this is the cobalt-based Leksell Gamma Knife, specifically intended for the treatment of intra
cranial neoplasms. Treatment is also possible with modern linear accelerators and proton accelerators, which provide 
high accuracy and conformity of irradiation. The experience gained since the first application of this method in the 
treatment of vestibular schwannomas has made it possible not only to optimize the radiation doses to the tumor and 
adjacent critical structures (brain stem, inner ear), but also to study the features of post-radiation micro- and macro-
changes, their impact on the clinical course, to develop recommendations for radiosurgery with schwannomas of various 
sizes. All this contributes to high control of tumor growth and a low level of functional disorders, which, along with easy 
tolerability and minimal hospitalization time, determines lower cost of this treatment compared to the traditional 
surgical approach and significant social and economic effect.
This lecture is intended for neurosurgeons and radiation therapists and focuses on the most significant factors that 
influenced the development, promotion and active use of stereotactic radiosurgery of vestibular schwannomas in clinical 
practice.

Keywords: stereotactic radiosurgery, Gamma Knife, vestibular schwannoma, pseudoprogression, facial nerve, hearing 
impairment
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Введение
Вестибулярные шванномы (ВШ) составляют от 

6 до 10 % всех первичных внутримозговых опухолей 
и 80 % всех новообразований мостомозжечкового уг
ла [1]. Заболеваемость составляет примерно 10 случаев 
на 1 млн человек, однако внутри популяции в течение 
многих лет могут отмечаться заметные колебания  – 
от 5,4 до 23 случаев на 1 млн человек [2]. С момента 
проведения профессором Л. Лекселлом в 1969 г. пер-
вой радиохирургической операции при ВШ аппаратом 
«Гамма-нож» прошло более полувека [3]. Сейчас 
стереотаксическая радиохирургия (СРХ) прочно во-
шла в арсенал методов лечения данных опухолей на-
ряду с традиционным хирургическим подходом. В Рос-
сии ежегодно выявляют более 15 радиохирургических 
случаев ВШ на 1 млн населения, и ожидаемая потреб-
ность в  СРХ при этих новообразованиях составляет 
более 2 тыс. вмешательств в год [4].

Представленная лекция предназначена для нейро-
хирургов и  радиационных терапевтов и  посвящена 
наиболее значимым факторам, повлиявшим на разви-
тие, продвижение и  активное применение СРХ ВШ 
в клинической практике.

Развитие  
нейровизуализации
Визуализация опухоли и  планирование дозного 

распределения при первых радиохирургических вме-
шательствах на ВШ осуществлялись на основе пнев-
моэнцефалографии [5]. Безусловно, данный метод 
обладал низкой информативностью, помимо прочего 
представляя только двухмерное изображение. Плани-
рование облучения (расчет дозного распределения) 
осуществлялось вручную [6]. Тем не менее до 1984 г. 
Л. Лекселл выполнил радиохирургические вмешатель-
ства с помощью «Гамма-ножа» более чем 90 пациентам 

с ВШ. С середины 1970‑х годов в медицинскую прак
тику стали повсеместно внедряться рентгеновская 
компьютерная томография, а  чуть позже и  ядерная 
магнитно-резонансная томография. Возможность по-
лучения послойных изображений и, соответственно, 
трехмерных моделей мозговых структур и патологиче-
ских образований расширила возможности СРХ, 
но качество получаемых изображений оставалось низ-
ким. Достаточно отметить, что первые магнитно-ре-
зонансные (МР) томографы имели показатель индукции 
магнитного поля всего 0,005 Тл. В середине 1990‑х го-
дов в  клиническую практику вошли МР-томографы 
с индукцией магнитного поля 1,0–1,5 Тл, позволявшие 
получать уже довольно качественные изображения. 
И если до 1992 г. было проведено всего 1,5 тыс. радио-
хирургических вмешательств при ВШ, то к 1995 г. та-
кое же количество операций проводилось уже ежегодно 
и к 2002 г. их общее количество превысило 21 тыс.

В начале XXI в. произошел качественный скачок 
в  развитии компьютерной техники и  программного 
обеспечения, благодаря внедрению и широкому рас-
пространению которых появились принципиально 
новые возможности: 1) выполнение спиральной ком-
пьютерной томографии и магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) высокого разрешения, позволяющих 
досконально, до мельчайших подробностей визуали-
зировать тонкие интракраниальные структуры – сосу-
ды и  черепно-мозговые нервы; 2) внедрение новых 
режимов сканирования, дающих возможность не толь-
ко визуализации, но  и  дифференциальной диагнос
тики многих опухолевых процессов; 3) внедрение 
в  рутинную практику компьютерного планирования 
облучения, позволяющего максимально повысить 
качество расчетов дозного распределения и сократить 
время на  его моделирование. Это способствовало 
еще  более интенсивному развитию СРХ в  целом 
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хирургических вмешательств при  ВШ в  частности 
за последующие 20 лет. Стоит подчеркнуть, что перед 
началом пандемии COVID-19 прирост количества ра-
диохирургических вмешательств по поводу ВШ в мире 
только на  аппаратах «Гамма-нож» составлял около 
9 тыс. случаев ежегодно [7]. На сегодняшний день ис-
пользование МРТ высокого разрешения является «зо-
лотым» стандартом» визуализации большинства опу-
холевых процессов в  головном мозге и  позволяет 
решать самый широкий спектр задач (табл. 1).

По сути, появление высококачественной нейрови-
зуализации (в первую очередь МРТ, в меньшей степе-
ни – спиральная компьютерная томография) так же 
способствовало развитию СРХ, как в свое время внед
рение операционных микроскопов и жесткой интрао-
перационной фиксации головы пациентов – развитию 
микронейрохирургии (табл. 2).

Изучение радиобиологии
Радиобиологические характеристики ВШ челове-

ка in vivo впервые оценили на  мышах, которым им-
плантировали взятые у  пациентов опухолевые об
разцы. После этого животных подвергали облучению 
на  аппарате «Гамма-нож» разовыми дозами 10, 20 
и 40 Гр. Было установлено, что увеличение дозы облу-
чения до 40 Гр значительно уменьшало объем опухоли 
и ее васкуляризацию уже через 2 нед после облучения, 
тогда как как при дозе 10 Гр уменьшение объема опу-
холи было незначительным и изменений в васкуляри-
зации не наблюдалось [8].

Несмотря на высокий уровень контроля роста ВШ 
после СРХ, у незначительной части пациентов опухоль 

может в  дальнейшем прогрессивно увеличиваться, 
что  обусловливает необходимость ее хирургического 
удаления и, соответственно, дает возможность морфо-
логического изучения постлучевых изменений. 
G. T. Szeifert и соавт. (2004) подробно описали морфо-
логические паттерны, выявляемые в ВШ в различные 
сроки после СРХ, а именно: коагуляционный некроз 
в центральной части опухоли, соответствующий наи-
более высоким значениям дозы облучения; окружа
ющая его переходная зона с  ослабленной тканевой 
структурой опухолевых клеток и  внешняя капсула 
из  живых опухолевых клеток (в  соответствии с  от
носительно невысокой краевой дозой). Местами 
выявляется пролиферация грануляционной ткани 
с воспалительной клеточной инфильтрацией, что со-
ответствует исходу некротического процесса с после-
дующим замещением рубцовой тканью. Выявляемое 
повреждение эндотелия с  исходом в  гиалиноз имеет 
важное значение с точки зрения нарушения питания 
опухоли [9].

Следует понимать, что большинство живых клеток 
по периферии опухоли после облучения теряют свою 
митотическую активность и в дальнейшем элимини-
руются путем апоптоза. D. J. Lee и соавт. (2003), поми-
мо аналогичных изменений, описали гиперклеточные 
области, подобные нормальным необлученным тка-
ням ВШ, а В. Н. Шиманский и соавт. (2018), наоборот, 
отметили потерю клеточности, нарастание поли
морфизма и увеличение количества сетчатых структур 
[10, 11]. Хотя гистологические особенности облучен-
ных ВШ различаются, общих черт, специфичных 
для  радиационно-индуцированных изменений ВШ, 
не выявлено.

Таблица 1. Современные возможности магнитно-резонансной томографии в радиохирургии

Table 1. Current capabilities of magnetic resonance imaging in radiosurgery

До радиохирургического 
вмешательства 

Before radiosurgery

В процессе радиохирургического 
вмешательства 

In the process of radiosurgical intervention

После радиохирургического 
вмешательства 
After radiosurgery

•�Установление диагноза, диффе-
ренциальная диагностика 
Diagnosis, differential diagnosis

•�Оценка естественного роста 
опухоли 
Evaluation of natural tumor growth

•�Оценка особенностей распростра-
нения опухоли 
Assessment of tumor spread features

•�Уточнение показаний к лечению 
и прогнозирование возможных 
рисков 
Clarification of indications for treatment 
and prediction of possible risks

•�Визуализация сопутствующих 
процессов и их правильная 
интерпретация 
Visualization of associated processes 
and their correct interpretation

•�Визуализация патологического очага 
Visualization of the pathological lesion

•�Визуализация анатомических структур, 
в том числе критически важных и радио-
чувствительных (например, зрительные 
пути, ствол мозга, подкорковые ядра, 
структуры внутреннего уха и т. п.) 
Visualization of anatomical structures, including 
critical and radiosensitive structures (e. g. visual 
pathways, brainstem, subcortical nuclei, inner ear 
structures, etc.).

•�Дифференциация здоровых и патологи
ческих тканей 
Differentiation of healthy and pathologic tissues

•�Оценка динамики изменений 
основного процесса 
Assessment of the dynamics of changes 
in the main process

•�Оценка динамики изменений 
сопутствующих процессов 
Assessment of the dynamics of changes 
in the associated processes

•�Уточнение показаний к повторно-
му облучению или к хирургии 
Clarification of indications  
for re-irradiation or surgery
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Изменение диапазона 
терапевтических доз
В  конце 1980‑х  – начале 1990‑х гг. большинство 

радиохирургических центров мира использовали диа-
пазон доз 18–20 Гр по краю опухоли при облучении 
ВШ. При этом отмечался высокий (до 21 %) уровень 
стойкой постлучевой дисфункции лицевого нерва. 
К  началу 2000‑х годов применяемый в  клинической 
практике диапазон доз был снижен – сначала до 16 Гр, 
а  в  последующем  – до  12–13 Гр по  краю опухоли. 
Такой подход позволил снизить частоту постлучевой 
фациальной нейропатии до  приемлемого уровня 
(<1 %) [12].

В целом ВШ являются относительно радиорези-
стентными опухолями, что требует более высоких доз 
облучения, однако необходимый баланс между высо-
ким уровнем контроля роста и минимальным уровнем 
функциональной дисфункции достигается при  СРХ 
с  относительно невысокой краевой дозой 12–13 Гр 
(при однофракционном облучении). Контроль опухо-
левого роста после облучения достигается в 96–98 % 
случаев. Применение разовых доз >14 Гр повышает 
риск тригеминальной и  фациальной дисфункции. 
Объем опухоли при планировании (gross tumor volume, 
GTV) включает контрастируемую часть опухоли (опре-
деляется по данным МРТ в режиме Т1 с контрастным 
усилением), а клинический объем (clinical tumor vol-
ume, CTV) равен GTV c минимальным краевым захва-
том (0–2 мм) в зависимости от степени иммобилиза-
ции головы пациента (стереотаксическая рама или 
термопластическая маска) [13–15].

Для минимизации риска последующего снижения 
слуха необходимо стремиться к максимально возмож-
ному снижению средней дозы в  улитке, которая 
не должна превышать 4,2 Гр [16]. Применение краевой 
дозы 12 Гр позволяет также минимизировать лучевую 
нагрузку на ствол мозга, допустимое значение которой 
составляет ≥12 Гр на объем ствола мозга ≤30–50 мм3 [17]. 

Таким образом, изменение клинического подхода 
в сторону уменьшения краевой дозы (вопреки относи-
тельной радиорезистентности ВШ) позволило обеспе-
чить оптимальное сочетание максимально высокой 
эффективности и очень низкого уровня функциональ-
ных осложнений.

Изменение представлений 
о псевдопрогрессии
Пожалуй, важнейшей особенностью ВШ после 

облучения является их  склонность к  транзиторному 
увеличению размеров, так называемой псевдопрогрес-
сии (ПП). Постлучевое увеличение ВШ было описано 
B. E. Pollock в 2006 г., однако упоминания об этом фе-
номене встречались и ранее [18, 19]. C. Delsanti и соавт. 
(2008) выявили увеличение опухоли у 57,1 % больных, 
в том числе более чем на 30 % (максимально до 200 %) 
у 29,2 % пациентов. Авторы пришли к выводу, что не-
прерывное увеличение объема ВШ через 3 года после 
СРХ (больше, чем в день лечения и на момент преды-
дущего контроля) следует рассматривать как  неэф-
фективность лечения, и  предложили осуществлять 
отсроченное наблюдение за пациентами в сроки 5, 7 
и 10 лет [20].

В целом вплоть до недавнего времени доминиро-
вало представление о типичном течении ПП в течение 
2  лет после проведенной СРХ. Более длительное ее 
течение или увеличение объема ВШ более чем на 20 % 
некоторыми авторами расценивалось как продолжен-
ный рост опухоли и как показание к повторному об-
лучению или удалению опухоли [21, 22]. Позднее J. Re-
gis и соавт. (2017) отметили, что ПП может иметь более 
затяжное течение и средний срок ее продолжительно-
сти может составлять до 3–4 лет [23]. J. Breshear и со-
авт. (2019), изучив динамику ПП ВШ, установили, 
что опухоли, изначально увеличивающиеся в размерах 
через 1–3 года после СРХ, с 90 % достижением пика 
объема в течение 3,5 года после лечения, в конечном 

Таблица 2. Основы сходства между микронейрохирургией и нейрорадиохирургией

Table 2. The basics of similarity between microneurosurgery and neuroradiosurgery

Микронейрохирургия 
Microneurosurgery

Нейрорадиохирургия 
Neuroradiosurgery

Жесткая фиксация головы (скоба 
Мэйфилда) 
Rigid fixation of the head  
(Mayfield brace)

Жесткая фиксация головы (стереотаксическая рама Лекселла или индивидуаль-
ная термопластическая маска) 
Rigid fixation of the head (stereotactic Lexell frame or individual thermoplastic mask) 

Операционный микроскоп 
Operating microscope

МРТ высокого разрешения в режиме градиентного эха: 
High-resolution MRI in gradient echo mode:

– �Т1 (SPGR, FFE) – 1 мм, с контрастным усилением или без него ± FatSat 
T1 (SPGR, FFE) – 1 mm, with or without contrast enhancement ± FatSat

– �Т2 (FIESTA, CISS) – 0,5–1 мм 
T2 (FIESTA, CISS) – 0.5–1 mm

СКТ в режиме «костного» окна – 0,5–1 мм 
SCT in the «bone» window mode – 0.5–1 mm

Примечание. МРТ – магнитно-резонансная томография, СКТ – спиральная компьютерная томография. 
Note. MRI – magnetic resonance imaging; SCT – spiral computed tomography.
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наблюдении (45 % через 4 года, 77 % – через 6 лет). 
На основании этого авторы пришли к выводу, что уве-
личение опухоли в течение примерно 3,5 года после 
лечения не должно являться единственным критерием 
для принятия решения о повторном лечении (удале-
нии или повторном обучении) [24].

Опыт НМИЦ нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко 
(2022) также показал, что пик постлучевого увеличе-
ния объема ВШ в среднем приходится на 3‑й год на-
блюдения, а средняя продолжительность ПП состав-
ляет около 4 лет. При этом в 62,6 % случаев ПП имеет 
привычное короткое (типичное) течение (развитие 
и  последующий регресс ПП в  течение первых 2  лет 
после облучения), но  в  37,4 % встречается затяжное 
(пролонгированное) течение (развитие и  последу
ющий регресс ПП в  течение более чем  2  лет после 
облучения) (рис. 1).

После прохождения пика максимального увеличе-
ния, с появлением тенденции к обратному уменьше-
нию, через 5 лет наблюдения у 15,4 % пациентов дан-
ной подгруппы еще  сохранялось увеличение объема 
опухоли от 10 до 20 % и у 15,4 % – от 20 до 50 %. Кро-
ме этого, более чем в 3 % случаев возможно даже ати-
пичное развитие ПП (отсроченное развитие после 
первоначального уменьшения ВШ) (рис. 2) [25].

Наблюдения атипичного течения ПП опубликова-
ны также и другими авторами [26, 27]. Таким образом, 
расширение представления об особенностях течения 
ПП не  только обусловливает необходимость более 
тщательной и взвешенной оценки постлучевых изме-
нений, но и приводит к переоценке показаний к хи-

рургическому удалению ВШ после облучения и поло-
жений о целесообразности повторной СРХ.

Долгосрочный мониторинг 
результатов лечения
Один из  важнейших принципов проведения 

СРХ  – осуществление последующего регулярного 
наблюдения за пациентами с оценкой контроля опу-
холевого роста и функциональных исходов. Это по-
зволило накопить обширную доказательную базу 
эффективности данного метода и достоверности бли-
жайших и  отдаленных результатов. Например, на 
основании опубликованных данных сформулированы 
рекомендации по лечению наиболее мелких ВШ, ло-
кализующихся во внутреннем слуховом проходе (ин-
трамеатально) (табл. 3).

Если при  динамическом наблюдении интрамеа-
тальной ВШ без первичной потери слуха в дальнейшем 
выявляется развитие тугоухости даже легкой степени 
и / или  появляются признаки увеличения опухоли 
по данным МРТ, методом выбора является СРХ [28].

C. N. Breivick и соавт. (2013) в сравнительном ис-
следовании показали, что при динамическом наблю-
дении в  течение 8  лет после диагностирования ВШ 
вероятность дальнейшего лечения составляет 96  %, 
в  то  время как  после радиохирургии  – только 2,2 % 
(р <0,001) [29]. J. Regis и соавт. (2010) в сравнительном 
исследовании выявили достоверно нарастающее в те-
чение 5 лет преимущество СРХ перед динамическим 
наблюдением при сочетанной оценке контроля роста 
опухоли и сохранности функционального слуха начи-
ная со 2‑го года наблюдения [30].

Рис. 1. Магнитно-резонансные и спиральные компьютерные томограммы. Затяжное течение типичной псевдопрогрессии вестибулярной шван-
номы после стереотаксической радиохирургии (СРХ): а – на момент проведения СРХ: объем опухоли 6,2 см3; б – через 5,5 года после СРХ: объем 
опухоли 9,1 см3; в – через 10 лет после СРХ: объем опухоли 3,9 см3

Fig. 1. Magnetic resonance and spiral computed imaging. Protracted course of a typical vestibular schwannoma pseudoprogression after stereotactic radiosurgery 
(SRS): а – at the time of SRS: tumor volume 6.2 cm3; б –5.5 years after SRS: tumor volume 9.1 cm3; в – 10 years after stereotactic SRS: tumor volume 3.9 cm3

a б в
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Таблица 3. Тактика лечения впервые выявленных интрамеатальных вестибулярных шванном (ВШ)

Table 3. Treatment tactics for newly diagnosed intrameatal vestibular schwannomas (VS)

При отсутствии нарушения слуха 
With no hearing impairment

При частичном снижении 
слуха 

With partial hearing 
impairment

При полной потере слуха 
With total hearing loss 

•�Наблюдение – метод выбора (уровень 
доказательности III, уровень рекоменда-
ции C) 
Follow-up is the method of choice (evidence level III, 
recommendation grade C)

•�Радиохирургия – альтернатива наблюдению 
для контроля роста опухоли и сохранности 
функции черепно-мозговых нервов в долго
срочной перспективе. Существует небольшой 
риск ухудшения функции черепных нервов 
или качества жизни (уровень доказательно-
сти II, уровень рекомендации B) 
Radiosurgery is an alternative to observation to control 
tumor growth and preserve cranial nerves’ function 
in the long term. There is a small risk of worsening 
cranial nerve’s function or quality of life (evidence level 
II, recommendation grade B)

•�Хирургия – не рекомендуется (уровень дока
зательности III, уровень рекомендации C) 
Surgery is not recommended (evidence level III, 
recommendation grade C)

•�Радиохирургия – метод 
выбора, поскольку 
обладает лучшим 
уровнем сохранения 
слуха и меньшим 
риском развития пареза 
лица, чем микрохирур-
гия (уровень рекоменда-
ции С) 
Radiosurgery is the method 
of choice because it has better 
hearing preservation and less 
risk of facial paresis than 
microsurgery 
(recommendation grade C) 

•�Наблюдение – метод выбора (уровень 
доказательности III, уровень рекоменда-
ции C) 
Follow-up is the method of choice (evidence grade 
III, recommendation grade C)

•�Радиохирургия или хирургия имеют 
низкий риск повреждения лицевого нерва 
и могут обеспечить долгосрочный 
контроль роста опухоли или излечение 
соответственно, но учитывая большую 
безопасность радиохирургии, она 
предпочтительнее, если как основная 
цель лечения рассматривается контроль 
роста опухоли (уровень доказательно-
сти II; уровень рекомендации B) 
Radiosurgery or surgery has low risk of damage 
to the facial nerve and can provide long-term 
tumor growth control or cure, respectively; 
however, given the greater safety, radiosurgery  
is preferred if tumor growth control is considered 
the primary treatment goal (evidence level II, 
recommendation grade B) 

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы вестибулярной шванномы. Атипичная псевдопрогрессия вестибулярной шванномы после стереотак-
сической радиохирургии (СРХ): а – на момент проведения СРХ: объем опухоли 7,4 см3; б – через 2 года после СРХ: уменьшение объема опухоли 
до 1,5 см3; в – через 4 года: увеличение объема до 8,0 см3; г – через 4,5 года: уменьшение объема до 5,0 см3

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of vestibular schwannoma. Atypical pseudoprogression of vestibular schwannoma after stereotactic radiosurgery (SRS): 
а – at the time of SRS: tumor volume is 7.4 cm3; б – 2 years after SRS: a decrease in volume to 1.5 cm3; в – after 4 years: an increase in volume to 8.0 cm3;  
г – after 4.5 years: a decrease in volume to 5.0 cm3

Основные риск-факторы нарушения слуха при ди-
намическом наблюдении – непосредственное разру-
шение слуховых волокон в результате роста опухоли 
и опосредованное их повреждение за счет повышения 
интрамеатального давления в  результате тампонады 
опухолью внутреннего слухового прохода. После СРХ 
важными факторами являются выраженность и про-
должительность ПП, на фоне которой не только повы
шается интрамеатальное давление, но  и  возрастает 

уровень протеинов в  эндолимфатической жидкости 
кортиева органа (улитки внутреннего уха), что приво-
дит к увеличению ее вязкости. Также к факторам риска 
относятся превышение краевой дозы на опухоль >13 Гр 
и превышение средней дозы на кортиев орган >4,2 Гр 
[31–34].

Традиционно при описании ВШ используют 2 ос-
новные классификации: по I. V. Koos, в основу которой 
положен максимальный размер опухоли, и по M. Samii, 

a б в г
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Рис. 3. Классификация вестибулярных шванном (ВШ) по T. Hasegawa 
и соавт.: а – интрамеатальные ВШ (тип A); б – ВШ, распространя-
ющиеся в мостомозжечковую цистерну, но без компрессии ствола мозга 
(тип B); в – ВШ с компрессией ствола мозга, но без деформации IV же-
лудочка (тип С); г – ВШ с компрессией ствола мозга и деформацией 
просвета IV желудочка (тип D)

Fig. 3. Classification of vestibular schwannomas (VS) according to T. Hasega-
va et al.: а –intrameatal VS (type A); б – VS extending into the pontocerebel-
lar cistern, but without brainstem compression (type B); в – VS with brainstem 
compression, but without deformation of the 4th ventricle (type C); г – VS with 
brainstem compression and deformation of the 4th ventricle (type D)

основанную на  визуальной оценке отношения ВШ 
к стволу мозга по данным МРТ. T. Hasegawa и соавт. 
(2013) использовали собственную классификацию ВШ, 
которая по сути представляет собой упрощенный вари-
ант оценки по M. Samii, объединяя в группу B сразу 
3 стадии по M. Samii: Т2, T3a и T3b (рис. 3) [35].

По данным этих авторов, в зависимости от типа опу
холи выживаемость без прогрессии в течение ≥10 лет 
составляет 100 % при опухолях типа А, 95 % – при опу-
холях типа B, 92 % – при опухолях типа C и 76 % – при 
опухолях типа D.  Контроль роста опухолей типа D 
значительно хуже по сравнению с опухолями типа C 
(p = 0,004), тогда как достоверной разницы между опу-
холями типов B и C нет (p = 0,33). Контроль роста ВШ 
типа D значительно хуже по сравнению с объединен-
ной группой A, B и  C (p <0,0001). Представляется, 
что классификация T. Hasegawa и соавт., которая не на-
шла широкого применения, тем не менее является удоб-
ной именно в радиохирургической практике, так как 
с точки зрения радиохирургии нет разницы ни в опреде-
лении показаний к лечению, ни в контроле роста ВШ 
внутри групп В и С, а также отсутствуют технические 
различия в проведении СРХ [35].

Отдаленные результаты контроля роста ВШ на 
протяжении ≥9 лет наблюдения неоднократно описа-
ны в литературе. Эти показатели оставляют 88–100 % 
и сопоставимы с результатами длительного (>15 лет) 
наблюдения после хирургического удаления (табл. 4) 
[36–41].

Кроме контроля роста принципиально важное зна-
чение имеет максимальное сохранение функции нер
вов мостомозжечковой группы (V, VII и VIII), наиболее 
часто вовлеченных в опухолевый процесс. Ретроспек-
тивные исследования показали существенное преиму-
щество СРХ не только в сохранении функции лицевого 
нерва, но и в достижении сохранности функциональ-
ного слуха. Тройничный нерв наименее подвержен ри-
ску постлучевой дисфункции (см. табл. 4).

По данным метаанализа, проведенного M. L. Carl-
son и соавт. (2018), в краткосрочной перспективе (2 го-
да) СРХ обеспечивает высокую вероятность (>75–
100 %) сохранения функционального слуха и умеренно 
высокую вероятность (>50–70  %) общего сохране-
ния слуха. В среднесрочной перспективе (5 лет) со-
хранение функционального слуха, так же как и об-
щее сохранение слуха, имеют умеренно высокую 
вероятность (>50–70  %). Эти результаты заметно 
лучше функциональных исходов хирургического 
удаления ВШ малого и среднего размеров. При дли-
тельности наблюдения 10 лет сохранность функци-
онального слуха и  общая сохранность слуха после 
СРХ имеют умеренно низкую вероятность (>25–50 %) 
(табл. 5). Во всех случаях прогностически благопри-
ятным фактором является исходно хороший предо-
перационный порог распознавания речи и / или чис
тых тонов [42].

Известно, что  функциональные исходы, прежде 
всего для VII и VIII пар черепных нервов, существенно 
хуже при тотальном удалении ВШ большого размера, 
чем при субтотальной резекции [43–45]. Однако суб-
тотальное удаление связано с более высоким риском про-
долженного роста остаточной опухоли (табл. 6) [46].

В свою очередь широкое применение СРХ при ле-
чении крупных ВШ (Koos IV, Samii Т4, Hasegava D), 
исходно вызывающих сдавление ствола мозга и IV же-
лудочка, как  правило, ограничено риском развития 
постлучевой ПП на фоне недостаточности резервных 
ликворных пространств в задней черепной ямке, что 
может приводить к клинически значимой компрессии 
ствола и мозжечка, в некоторых случаях – к окклюзи-
онной гидроцефалии с  развитием внутричерепной 
гипертензии и ухудшением состояния пациента. Ука-
занные недостатки обоих методов лечения в настоящее 
время компенсируются проведением комбинирован-
ного лечения: частичным хирургическим (интра
капсулярным) удалением опухоли, достаточным для 
устранения масс-эффекта и обеспечения сохранности 
лицевого нерва, с последующей СРХ остаточной части 
опухоли [47].

С учетом того, что ПП наблюдается не у всех па-
циентов, возможна и противоположная тактика лече-
ния крупных ВШ, когда сначала проводится СРХ. 
В  этом случае имеется вероятность (>50  %), что 
опухоль уменьшится либо минуя стадию ПП, либо 
с  незначительным увеличением и  бессимптомным 
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течением ПП. При этом СРХ крупных ВШ демонстри-
рует стабильно высокий уровень сохранности функции 
лицевого нерва, а также высокие шансы на сохранение 
функционального слуха (табл. 7) [48–53].

Контроль роста при СРХ крупных ВШ составляет 
от  84 до  98,3 %. Хирургическое удаление показано 
только при развитии грубых симптомов мозжечковой 
атаксии и  повышенного внутричерепного давления, 
связанных с  ПП. При  этом решение об  операции 
должно быть тщательно обосновано, поскольку пост-
лучевое увеличение регрессирует естественным образом, 
а сама резекция должна быть ограничена субтоталь-

Таблица 5. Сравнение результатов сохранения слуховой функции при динамическом наблюдении, хирургическом и радиохирургическом лечении 
вестибулярных шванном (по данным M. L. Carlson и соавт., 2018 [42])

Table 5. Comparison of hearing function preservation results with follow-up, microsurgical and radiosurgical treatment of vestibular schwannomas 
(according to M. L. Carlson et al., 2018 [42])

Показатель 
Parameter

Динамическое 
наблюдение 

Follow-up

Хирургия 
Surgery

Радиохирургия 
Radiosurgery

Общая вероятность 
сохранения 
функционального слуха 
Overall probability of 
functional hearing 
preservation

•�2 года: высокая 
(>75–100 %) 
2 years: high (>75–100 %)

•�5 лет: умеренно высокая 
(>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

•�10 лет: умеренно низкая 
(>25–50 %) 
10 years: moderate low 
(>25–50 %) 

•�после операции: умеренно низкая 
(>25–50 %) 
after surgery: moderately low probability 
(>25–50 %)

•�2 года: умеренно низкая (> 25–50 %) 
2 years: moderate low (>25–50 %)

•�5 лет: умеренно низкая (>25–50 %) 
5 years: moderate low (>25–50 %)

•�10 лет: умеренно низкая (> 25–50 %) 
10 years: moderate low (>25–50 %)
(только для опухолей малого и средне-
го размера) 
(for small / medium sized tumors only)

•�2 года: умеренно 
высокая (>50–75 %) 
2 years: moderate high 
(>50–75 %)

•�5 лет: умеренно 
высокая (>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

•�10 лет: умеренно 
низкая (>25–50 %) 
10 years: moderate low 
(>25–50 %) 

Общая вероятность 
сохранения функцио-
нального слуха среди 
пациентов с исходным 
слухом по AAO-HNS 
класса A или по GR 
класса I 
Probability of functional 
hearing preservation among 
patients with baseline 
hearing loss AAO-HNS class 
A or GR class I

•�2 года: высокая (>75–
100 %) 
2 years: high (>75–100 %)

•�5 лет: умеренно высокая 
(>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

•�10 лет: недостаточно 
данных для определения 
вероятности 
10 years: insufficient data 
to define the parameter

•�после операции: умеренно высокая 
(>50–75 %) 
after surgery: moderate high (>50–75 %)

•�2 года: умеренно высокая (> 50–75 %) 
2 years: moderate high (>50–75 %)

•�5 лет: умеренно высокая (>50–75 %) 
5 years: moderate high (>50–75 %)

•�10 лет: умеренно низкая (>25–50 %) 
10 years: moderate low (>25–50 %)
(только для опухолей малого и средне-
го размера) 
(for small / medium sized tumors only) 

•�2 года: высокая 
(>75–100 %) 
2 years: high (>75–100 %)

•�5 лет: умеренно 
высокая (>50–75 %) 
5 years: moderate high 
(>50–75 %)

•�10 лет: умеренно 
низкая (>25–50 %) 
10 years: moderate low 
(>25–50 %) 

Примечание. AAO-HNS – классификация Американской академии отоларингологии – хирургии головы и шеи (American 
Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery); GR  – классификация Gardner–Robertson. 
Note. AAO-HNS – classification of the American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery; GR – Gardner–Robertson classification.

Таблица 6. Контроль роста вестибулярных шванном (ВШ) после тотального и субтотального удаления (по данным H. Nakatomi и соавт., 2017 
[46]), %

Table 6. Growth control rates of vestibular schwannomas (VS) after total and subtotal removal (according to H. Nakatomi et al., 2017 [46]), %

Радикальность удаления 
Removal radicality

Контроль роста ВШ по периодам наблюдения, % 
Growth control rates of VS by period of observation, %

5 лет 
5 years

10 лет 
5 years

15 лет 
5 years

20 лет 
5 years

Тотальное 
Total

96 82 73 56

Субтотальное 
Subtotal

47 17 8  – 

ным удалением для максимальной функциональной 
сохранности (рис. 4) [21, 54–57].

В  целом даже многократное увеличение объема 
ВШ после СРХ, протекающее бессимптомно, не слу-
жит показанием к хирургическому лечению, однако 
требует продолжения динамического наблюдения. 
L. F. Li и соавт. (2020) описали случай длительного на-
блюдения пациентки с исходно относительно неболь-
шой (8 см3) ВШ, которая через 2 года после СРХ уве-
личилась на  161 % (до  20,9  см3), но  без  значимого 
ухудшения неврологического статуса. Последующее 
наблюдение (в  течение 19  лет) показало сначала 
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Table 7. Radiosurgical treatment results for large vestibular schwannomas

Авторы, год 
Authors, year

Количест-
во наблю-
дений, n 
Number 

of observa-
tions, n

Медиана 
наблюдения,

мес 
Median follow-

up, months

Контроль роста 
опухоли (умень-

шение), % 
Tumor growth 

control 
(shrinkage), %

Сохранность
функциональ-
ного слуха, % 

Functional 
hearing 

preservation, %

Сохранность 
функции лице-
вого нерва, % 

Facial nerve 
function 

preservation, %

W.‑Y. Chung и соавт., 2010 [48] 
W.‑Y. Chung et al., 2010 [48] 

21 53 90,5  – 100

R. van de Langenberg и соавт., 2011 [49] 
R. van de Langenberg et al., 2011 [49] 

33 30 88,0 58 91

M. Bailo и соавт., 2016 [50] 
M. Bailo et al., 2016 [50] 

59 74 98,3 (86,4)  – 94,9

M. Lefranc и соавт., 2018 [51] 
M. Lefranc et al., 2018 [51] 

86 79 90,7 (70,0) 65,8 100

S. Watanabe и соавт., 2019 [52] 
S. Watanabe и соавт., 2019 [52] 

30 98 84,0 (72,0) 0 100

D. Stastna и соавт., 2021 [53] 
D. Stastna и соавт., 2021 [53] 

73 66 87,7 (83,6) 55 95,9

уменьшение объема ВШ до  1,0  см3, что  равнялось 
12,5 % объема опухоли до лечения или 4,8 % пикового 
объема опухоли после лечения, а затем и стабильный 
контроль опухоли. Авторы сделали вывод, что на фоне 
бессимптомного течения ПП следует избегать пре-
ждевременных решений о  хирургическом удалении 
образования после облучения, так как опухоль может 
в  дальнейшем значительно уменьшиться самостоя-
тельно [58].

Социально-экономический эффект
Неоспоримым преимуществом СРХ ВШ является 

отсутствие необходимости в длительной госпитализа-

ции, анестезиологическом сопровождении, послеопе-
рационной реанимации и последующей реабилитации. 
Все это минимизирует физическую и  социальную 
дезадаптацию пациентов, способствуя максимально 
быстрому возвращению пациентов к  повседневной 
бытовой и профессиональной активности. В настоя-
щее время однофракционная СРХ ВШ проводится 
в  режиме однодневного стационирования, что  при-
мерно в 8–10 раз короче обычных сроков госпитали-
зации при хирургическом лечении. По данным J. Regis 
и соавт. (2002), среднее время вынужденного отсутст-
вия на работе после СРХ было примерно в 20 раз ко-
роче, чем после операции (7 дней против 130 дней), 

Рис. 4. Данные магнитно-резонансной и спиральной компьютерной томографии, свидетельствующие об эффективности и безопасности час
тичного удаления опухоли на фоне выраженной постлучевой псевдопрогрессии: а – вестибулярная шваннома на момент проведения стереотак-
сической радиохирургии (СРХ): объем опухоли 6,2 см3 (тугоухость II степени, 1 балл по шкале Хауса–Брекманна); б – через 20 мес после СРХ: 
объем опухоли 11,0 см3 (тугоухость III степени, 1 балл по шкале Хауса–Брекманна, перифокальный отек, гидроцефалия); в – через 24 мес после 
СРХ, частичного удаления опухоли и вентрикуло-перитонеального шунтирования: объем опухоли 9,8 см3; г – 11 мес после операции: объем обра-
зования 2,8 см3 (тугоухость III степени, 1 балл по шкале Хауса–Брекманна, регресс гидроцефалии)

Fig. 4. Magnetic resonance and spiral computed tomography data indicating the efficacy and safety of partial tumor resection against the background of severe 
post-radiation pseudoprogression: а – vestibular schwannoma at the time of stereotactic radiosurgery  (SRS): tumor volume 6.2 см3 (hearing loss 2 stage, House–
Breckmann grade 1); б – 20 months after SRS: tumor volume 11.0 cm3 (hearing loss 3 grade, House–Breckmann grade 1, perifocal edema, hydrocephalus; 
в – 24 months after SRS, partial tumor removal and ventriculo-peritoneal bypass: tumor volume 9.8 cm3; г – 11 months after surgery: significant tumor 
reduction – 2.8 cm3 (hearing loss 3 grade, House–Breckmann grade 1, regression of edema and hydrocephalus)

a вб г
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100 % пациентов после радиохирургии и только 56 % – 
после хирургического вмешательства [59]. O. Berkowiz 
и соавт. (2017) по результатам опроса пациентов с ВШ, 
перенесших СРХ (аппарат «Гамма-нож»), в среднем 
через 5 лет после вмешательства, выяснили, что 91,1 % 
пациентов удовлетворены функциональным результа-
том и  уровнем своей повседневной активности, 
а  96,8 % готовы рекомендовать данный вид лечения 
своим родным и друзьям в случае диагностирования 
у них такой опухоли [60]. Все вышесказанное объяс-
няет тот факт, что себестоимость лечения ВШ радио-
хирургическим методом примерно в  1,8 раза ниже, 
чем традиционным хирургическим путем [61].

Заключение
Стереотаксическая радиохирургия ВШ – методика 

лечения, берущая начало в середине XX в. и получив-
шая обоснованную популярность по мере своего раз-

вития. Данный метод находится на стыке нескольких 
клинических специальностей и вобрал в себя наиболее 
полезные их характеристики: от нейрорадиологии – де-
тальную анатомическую визуализацию внутричерепных 
структур; от  нейрохирургии  – точность и  «деликат-
ность» воздействия; от радиационной терапии – вы-
сокую эффективность и безопасность. Накопленный 
в  течение десятилетий опыт применения позволил 
оптимизировать дозы облучения ВШ, изучить особен-
ности постлучевых микро- и макроструктурных изме-
нений и их влияние на клиническое течение, разрабо-
тать рекомендации по СРХ ВШ различного размера. 
Все это способствует высокой результативности и без-
опасности лечения пациентов с  данной патологией 
и наряду с легкой переносимостью и минимальными 
сроками госпитализации определяет меньшую себе-
стоимость данного лечения в сравнении с традицион-
ным хирургическим подходом и значительный соци-
ально-экономический эффект.
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Варианты нетипичного строения и расположения анатомических структур всегда усложняют ход оперативного 
доступа и приема и нередко являются причинами хирургических ошибок и осложнений. В статье представлен обзор 
некоторых особенностей вариантной анатомии в областях интереса нейрохирургов, в том числе приводящих к раз‑
витию интраоперационных проблем и послеоперационному неврологическому дефициту. Основной посыл статьи 
состоит не только в том, чтобы нейрохирурги планировали операцию с учетом индивидуальной анатомической 
изменчивости, начиная с формы черепа, но и в том, чтобы в случаях развития неблагоприятных периоперационных 
событий нетипичная анатомия учитывалась как объективный фактор риска и имела смягчающее значение при оцен‑
ке работы нейрохирурга.
Цель работы – представление и анализ данных научных публикаций, а также собственных наблюдений по вари‑
антной анатомии, определение ее роли в развитии операционных ошибок и осложнений в нейрохирургии.
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Variants of atypical structure and location of anatomical structures always complicate the course of surgical access and 
admission and are often the causes of surgical errors and complications. This article presents an overview of some 
features of variant anatomy in areas of interest to neurosurgeons, including those leading to the development of intra‑
operative problems and postoperative neurological deficits.
The main message of the article is not only that neurosurgeons should plan surgery taking into account individual 
anatomical variability starting with the shape of the skull, but also that in cases of adverse perioperative events, atypi
cal anatomy should be taken into account as an objective risk factor and have a mitigating value in the evaluation  
of the neurosurgeon’s performance.
The aim of this paper is to present and analyse scientific publications on variant anatomy, determining its role in the 
development of surgical errors and complications in neurosurgery.
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Каждый человек имеет индивидуальную общую 
конституцию, соматотип, локальную конституцию 
органов и  частей тела. Кроме того, встречаются ва
рианты анатомической нормы, весьма непохожие на 
типовые случаи. Средний вариант анатомического 
строения, как правило представленный в учебных по-
собиях и анатомических атласах, встречается не чаще 
чем в 30 % случаев [1]. Неудивительно, что анатоми-
ческая изменчивость органов и систем человека явля-
ется давним предметом исследований не только ана-
томов и  морфологов, но  и  практических врачей, 
особенно хирургического профиля.

В Советском Союзе научной школой В. Н. Шевку-
ненко проведено комплексное исследование вариан-
тов анатомического строения всех органов и систем 
человека [2]. Установлено, что анатомическая измен-
чивость характерна для всех структур, и, что особенно 
важно, это влияет на  компенсаторные возможности 
как в условиях нормального функционирования, так 
и при развитии заболеваний.

Необычные варианты анатомического строения 
и  расположения почти всегда усложняют работу хи-
рурга, привыкшего к определенным топографо-анато-
мическим ориентирам, заставляют работать в  нети-
пичных анатомических коридорах, а  в  некоторых 
случаях даже менять последовательность стандартного 
хода операции. Поэтому для хирургов анатомическая 
изменчивость всегда является вызовом, особенно ког-
да это обнаруживается только на операции. Соответ-
ственно, каждый хирург обязан знать вариантную ана-
томию зоны хирургического интереса, тем  более 
что в условиях патологии, с нарушением нормального 
расположения анатомических структур, это еще более 
увеличивает риск ошибочных действий.

Цель работы – представление и анализ данных на-
учных публикаций, а также собственных наблюдений 
по вариантной анатомии, определение ее роли в раз-
витии операционных ошибок и осложнений в нейро-
хирургии.

Значение вариантной анатомии 
в нейрохирургии
В некоторых учебных пособиях и научных публи-

кациях крайние варианты анатомической нормы на-
зывают аномалиями строения, как, например, «вариант 
строения виллизиева круга» и  «аномалия развития 
виллизиева круга». Не будем вдаваться в тонкости раз-
личий аномалии и крайних вариантов анатомического 
строения, так как  по  своей сути они весьма схожи, 
и главный их признак состоит в том, что нетипичное 
строение или расположение какой‑то структуры не со-
провождается нарушением функции, что  отличает 
их от «пороков развития».

Для  нейрохирургов изучение вопросов анатоми
ческой изменчивости начинается с формы черепа, ко-

торая определяет особенности расположения внутри
черепных структур. В  книге «Типовая анатомия  че- 
ловека» под редакцией В. Н. Шевкуненко описывают-
ся характеристики долихоцефалов, брахицефалов 
и мезоцефалов. Долихоцефалы характеризуются боль-
шим продольным и  малым поперечным размерами 
черепа, брахицефалы – сравнительно большим разме-
ром поперечного диаметра и малым продольным, ме-
зоцефалы имеют средние показатели между названны-
ми формами [2].

В исследовании Р. Н. Люньковой и В. В. Крылова 
(2014) изучались формы строения и  расположения 
мозжечкового намета. Была выявлена тесная связь 
между выделенными 4 вариантами типа мозжечкового 
намета и формой черепа. По мнению авторов, некоторые 
формы строения существенно затрудняют выполнение 
стандартных доступов, изменяют углы операционной 
атаки и хирургические коридоры, что необходимо учи-
тывать при планировании операции и выбирать наи-
более оптимальные подходы с учетом вариантной ана-
томии [3].

По данным В. Г. Николаева и соавт. (2022), форма 
черепа влияет на глубину и расположение задней че-
репной ямки, что может иметь значение при развитии 
патологии. В исследовании было доказано, что среди 
акроцефалов (высокие и узкие формы головы) досто-
верно реже встречаются случаи сосудистых осложне-
ний при удалении внемозговых опухолей задней че-
репной ямки по сравнению с пациентами с другими 
формами черепа [4].

В  условиях патологии или  ранее перенесенной 
операции при измененной анатомии и наличии руб-
цово-спаечных процессов имеющиеся варианты строе-
ния и расположения еще более затрудняют ориентацию 
в  ране и  повышают риск ятрогенных повреждений. 
S. E. Regenbogen и соавт. (2007) проанализировали бо-
лее 200 судебных исков по поводу хирургических оши-
бок и выявили, что в 61 % случаев возникшие в ходе 
операции проблемы были связаны с неожиданными 
анатомическими особенностями, в  том числе после 
перенесенной ранее операции [5].

Расположение, строение и зоны иннервации че-
репных и периферических нервов подвержены выра-
женной индивидуальной изменчивости. В нескольких 
исследованиях описан вариант поверхностного распо-
ложения подъязычного нерва рядом с яремной веной, 
что мало ожидаемо и может привести к его поврежде-
нию при операциях на шее [6–8]. При операциях в зоне 
сонного треугольника возможно повреждение блуж
дающего нерва, который имеет нетипичное располо-
жение в  26 % случаев [9]. Операции в  области ската 
и верхушки пирамиды могут осложняться поврежде-
нием отводящего нерва, который может быть пред-
ставлен 2 или 3 отдельными ветвями [10, 11].

Синдром карпального канала является распростра-
ненной патологией и  иногда требует оперативного 
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ного нерва в запястном канале могут быть изменчивы. 
В исследовании M. F. Stancić и соавт. (1995) было по-
казано, что типичное расположение срединного нерва 
в запястном канале встречается только в 47,7 % случа-
ев [12]. Некоторыми авторами отмечены случаи удвое
ния срединного нерва в запястном канале [13, 14]. Все 
это – факторы риска как повреждения нерва, так и не-
достижения полноценной декомпрессии во время опе-
рации.

Повреждение плечевого сплетения характерно 
для ряда травм, и нейрохирургам нередко приходится 
оперировать первичные и вторичные стволы сплете-
ния, выполнять невролиз или  шов нерва. При  этом 
варианты строения и нетипичного расположения вет-
вей плечевого сплетения, по данным V. Matejcik (2003), 
встречаются в 83,6 % случаев [15]. При гематоме или 
рубцово-спаечных процессах выраженная анатомиче-
ская изменчивость плечевого сплетения создает серь-
езные предпосылки для  хирургических ошибок 
и осложнений.

Наибольшие сложности возникают при  перси-
стенции у  взрослых анатомических структур, харак-
терных для эмбрионального периода. Например, ка-
ротидно-вертебробазилярные анастомозы, которые 
функционируют в эмбриональном периоде и крайне 
редко встречаются у взрослых. Так, примитивная три-
геминальная артерия встречается только у 0,1–0,6 % 
взрослых людей [16, 17]. Такой неожидаемый вариант 
строения может привести к  ошибочным действиям 
и стать причиной ятрогенного повреждения артерии 
при операции [16, 18]. Еще одним вариантом каротид-
но-вертебробазилярного анастомоза является прими-
тивная подъязычная артерия, которая встречается 
у 0,03–0,26 % взрослых [19, 20] (рис. 1).

Описаны случаи ятрогенного повреждения этой 
персистирующей примитивной артерии при операциях 
на шее с развитием ишемических осложнений [21, 22]. 
В клиническом случае, представленном K. Kawamura 
и  соавт. (2021), пациентке выполнялась каротидная 
эндартерэктомия, и использовался временный шунт, 
который мигрировал в  персистирующую примитив-
ную подъязычную артерию и  вызвал ишемический 
инсульт [23].

Как уже было сказано, варианты анатомическо-
го строения определяют разные компенсаторные 
возможности и функциональные резервы. В одних 
случаях варианты строения могут длительно ком-
пенсировать проявление какой‑то  патологии или 
обеспечивать нормальное функционирование после 
деструктивных оперативных вмешательств. В других 
случаях варианты строения исходно определяют вы-
сокие риски развития патологии или  вероятность 
осложнений при операции. Например, при наличии 
единой непарной передней мозговой артерии нару-
шение в ней кровотока (тромбоз, эмболия или сте-
нозирование артерии при хирургическом выключе-
нии аневризмы) вызовет инфаркт в  медиальных 
отделах обоих полушарий.

Варианты строения виллизиева круга едва  ли не 
первыми приходят на ум при дискуссии об анатоми-
ческой изменчивости в нейрохирургии. Оценка вил-
лизиева круга, в том числе его замкнутости, вариантов 
отхождения и расположения артерий, является рутин-
ной процедурой в сосудистой нейрохирургии. Типич-
ное строение виллизиева круга встречается только 
в  30–40 % случаев, в  остальных случаях отмечаются 
варианты отхождения сосудов, их удвоение, аплазии, 
гипоплазии и пр. [24, 25]. В 11,5 % случаев встречают-
ся редкие варианты строения виллизиева круга [25].

Рис. 1. Примитивная подъязычная артерия (собственное клиническое наблюдение): а, б – мультиспиральная компьютерно-томографическая 
ангиография: стрелками указана примитивная подъязычная артерия, входящая в полость черепа через расширенное мыщелковое отверстие; 
в – церебральная ангиография: стрелкой указана примитивная подъязычная артерия, отходящая от внутренней сонной артерии

Fig. 1. Primitive sublingual artery (own clinical observation): а, б – multispiral computed angiography: the arrows indicate a primitive sublingual artery 
entering the cranial cavity through an enlarged condylar opening; в – cerebral angiography: the arrow indicates a primitive sublingual artery extending from 
the internal carotid artery
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Венозная система головного мозга еще более из-
менчива по сравнению с артериальной и определяет 
возможности оттока крови в норме и патологии. Ряд 
нейрохирургических доступов сопровождается вы
нужденным жертвованием небольшими венами, что 
в большинстве случаев компенсируется и не приводит 
к развитию осложнений. Однако при некоторых вари-
антах строения даже небольшая вена может играть 
ключевую роль в  системе оттока, и  ее выключение 
может привести к венозному инфаркту.

H. Nakase и соавт. (2005) описывают 8 клинических 
случаев венозного инфаркта после коагуляции неболь-
ших поверхностных вен, обычно не приводящих к та-
ким осложнениям [26]. A. S. Jakola и соавт. (2013) со-
общили о  нескольких случаях развития инфаркта 
мозжечка после выключения мостиковых вен при су-
працеребеллярном субтенториальном доступе [27].

Описаны варианты строения вены Денди, влия
ющие на зону венозного дренажа от структур мозжеч-
ка. При некоторых анатомических вариантах повре-
ждение этой вены может вызвать обширный венозный 
инфаркт [28].

Современные возможности мультиспиральной 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии 
с их ангиорежимами, а также более инвазивная цереб
ральная ангиография помогают всесторонне оценить 
строение и расположение сосудистых структур. Тем не 
менее некоторые нюансы анатомии, а также зоны кро-
воснабжения и венозного оттока могут быть достовер-
но не определены.

На основании собственных анатомических иссле-
дований было установлено существование разных ти-
пов строения лентикулостриарных артерий (центральных 
перфорирующих ветвей средней мозговой артерии). 
Классически они представлены 3 группами артерий: 
медиальных с прямым ходом, промежуточных канде-
ляброобразных и  латеральных S-образных. Выявлен 

крайний вариант строения, при  котором все ленти
кулостриарные артерии отходят от единого стволика 
[29, 30]. Стоит отметить, что прицельное исследование 
церебральных ангиограмм ни в одном случае не позво-
лило выявить такой вариант строения. Только на ана-
томическом препарате, приподняв среднюю мозговую 
артерию, можно было обнаружить, что все стриарные 
веточки тянутся к единому стволу (рис. 2).

Такой вариант строения может иметь значение 
при хирургическом выключении аневризм М1‑сегмен-
та средней мозговой артерии, когда попадание в клипс 
или перегиб основного стволика, от которого отходят 
все стриарные ветви, приведет к обширному подкор-
ковому инфаркту.

Центральные ветви Р1‑сегмента задней мозговой 
артерии (задние таламоперфорирующие артерии) так-
же могут быть представлены классическим вариантом 
строения и единым сосудом пучкового типа (артерия 
Першерона), при котором кровоснабжение медиаль-
ных отделов обоих зрительных бугров происходит 
из одной артерии (рис. 3). Артерия Першерона встре-
чается в 11,7 % случаев [31].

L. Rangel-Castilla и соавт. (2009) представили слу-
чай эмболизации аневризмы верхушки базилярной 
артерии с вероятным выключением артерии Перше-
рона, так как после операции у пациента сформирова-
лись двусторонние инфаркты в  области таламуса 
и среднего мозга. Важно отметить, что при последующем 
прицельном просмотре ангиограмм они не выявили 
этот вариант строения и считают, что ангиография ма-
лопригодна для верификации артерии Першерона [32]. 
L. V. Sannwald и соавт. (2022) доложили о повреждении 
артерии Першерона во время транссфеноидального вме-
шательства и работе в супраселлярной области с разви-
тием у пациентки инфарктов в обоих таламусах [33].

Вариантная анатомия проявляется не только в не-
типичном расположении или  строении каких‑то 

Рис. 2. Варианты строения лентикулостриарных артерий (собственный анатомический препарат): а  – классический рассыпной вариант; 
б – пучковой

Fig. 2. Variants of the structure of the lenticulostriar arteries (own anatomical preparation): а – classic scattered; б – bundled
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Рис. 3. Варианты строения задних таламоперфорирующих артерий (собственный анатомический препарат): а – классический рассыпной ва-
риант; б – артерия Першерона

Fig. 3. Variants of the structure of the thalamo-perforating arteries (own anatomical preparation): а – classical scattered variant; б – Percheron’s artery

структур, но и в увеличенном или уменьшенном их ко-
личестве, что может привести к серьезным хирургиче-
ским ошибкам.

Наиболее типичными примерами служат люмбали-
зация и сакрализация поясничных позвонков, встре
чаемые в 6–12 % случаев, что создает риск выполнения 
операции на неверном уровне [34–38].

Добавочные костные дуги и полудуги 1‑го шейного 
позвонка в месте прохождения позвоночной артерии 
встречаются в 9,1–13,6 % случаев [39]. Такой вариант 
анатомического строения несет риск повреждения по-
звоночной артерии во время операции при атлантоак-
сиальной нестабильности, так как  создает у  хирурга 
ложное представление о более широкой задней дуге.

Заключение
Современные возможности нейровизуализации 

в  большинстве случаев позволяют перед операцией 
выявить варианты необычного строения и расположе-
ния анатомических структур. Поэтому каждое опера-
тивное вмешательство должно быть максимально ин-
дивидуализированным с учетом конституциональных 
особенностей и вариантов строения, начиная с трепа-

нации черепа и  заканчивая нюансами оперативного 
приема. Это требует серьезного предоперационного 
планирования, так как в большинстве случае нетипич-
ные анатомические варианты только усложняют ход 
операции, и к ним не всегда применимы стандартные 
доступы и приемы.

Тем не менее следует признать, что даже с учетом 
предоперационного планирования и  бдительности 
нейрохирурга на операции анатомическая вариабель-
ность остается серьезным фактором риска осложне-
ний, ошибок и недостижения целей операции.

В связи с этим весьма разумным выглядит предло-
жение A. Porzionato и соавт. (2022) о введении нового 
термина «судебно-клиническая анатомия» для оценки 
влияния вариантов анатомического строения на воз-
никновение хирургических ошибок и  осложнений, 
особенно когда проблема переходит в  юридическую 
плоскость. Согласно предложению A. Porzionato и со-
авт. учет индивидуальной анатомической изменчивости 
должен лежать не только в основе «персонализирован-
ной медицины», но и при возникновении неблагопри-
ятных периоперационных событий в основе «персо-
нализированного правосудия» [39].
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Хирургия в сознании в нейроонкологии. 
Часть 2. Функциональное 
интраоперационное картирование

А. Ю. Дмитриев1, 2, М. В. Синкин1, 2, А. А. Скальная2, А. А. Солодов1, 2, В. Г. Дашьян1, 2

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
города Москвы»; Россия, 129010 Москва, Большая Сухаревская пл., 3; 
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России; Россия, 127006 Москва,  
ул. Долгоруковская, 4 

К о н т а к т ы :	 Александр Юрьевич Дмитриев dmitriev@neurosklif.ru

Хирургию с пробуждением обычно применяют для сохранения речи у больного. С этой целью используют различные 
тесты, выбор которых зависит от расположения опухоли. У многоязычных пациентов вербальные центры обычно 
имеют различную локализацию. Картирование каждого из них необходимо для сохранения способности к общению.
Для исследования зрения применяют тест с показом цветных точек или рисунков на экране монитора, разделен‑
ного на 4 части. Такое тестирование позволяет одновременно оценить функции зрения и речи.
Картирование моторной зоны у больных в сознании позволяет более комплексно оценить двигательную функцию, 
включая планирование движений, проприоцептивный контроль и равновесие. Электростимуляция чувствительно‑
го центра у пациентов в состоянии бодрствования дает возможность дифференцировки разных видов чувствитель‑
ности.
Картирование и сохранение когнитивных функций, памяти, внимания и способности к калькуляции чисел повыша‑
ют шанс сохранить профессиональные навыки и качество жизни после операции.

Ключевые слова: хирургия в сознании, краниотомия в сознании, хирургия с пробуждением, картирование, элек‑
тростимуляция, речь, зрение, когнитивные функции
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Awake surgery in neurooncology. Part 2. Functional intraoperative mapping

A. Yu. Dmitriev1, 2, M. V. Sinkin1, 2, A. A. Skalnaya2, A. A. Solodov1, 2, V. G. Dashyan1, 2

1N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department; 3 Bolshaya Sukharevskaya Sq., Moscow 
129090, Russia; 
2Russian University of Medicine, Ministry of Health of Russia; 4 Dolgorukovskaya St., Moscow 127006, Russia

C o n t a c t s :	 Aleksandr Yuryevich Dmitriev dmitriev@neurosklif.ru

Awake surgery is usually used to save patient’s speech. Various tests are applied for this purpose, whish selection depends 
on tumor location. In multilingual patients verbal centers usually have different position. Location of each of them is 
necessary to keep patient’s communication capabilities after operation.
To study vision, tests with presentations of color points or pictures on the screen divided on 4 parts are used. Such 
testing allows to estimate vision and speech simultaneously.
Mapping of motor area in awake patients allows to evaluate this function more comprehensively including motion 
planning, proprioceptive control and balance. Stimulation of sensory area in awake patients gives opportunity to differ 
various types of sensitivity.
Mapping and keeping of cognitive functions, memory, attention and ability of calculation increases chance to save 
professional skills and quality of life after operation.

Keywords: awake surgery, awake craniotomy, cortical mapping, speech, vision, cognitive functions
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Введение
Интраоперационное пробуждение пациента от-

крыло новые возможности для  нейромониторинга. 
В настоящее время краниотомию в сознании исполь-
зуют при операциях, выполняемых в непосредствен-
ной близости от  функционально значимых центров 
головного мозга, например моторного и речевого. Вер-
бальный контакт с пациентом и возможность клини-
ческой оценки его функционального статуса позволяют 
более точно картировать расположение этих областей 
при интраоперационной нейростимуляции.

Первоначально хирургию в сознании использова-
ли лишь для оценки функции речи [1], но по мере совер-
шенствования анестезии, разработки специфических 
тестов и шкал, а также накопления опыта выполнения 
подобных операций начали исследовать и  другие 
функции, требующие контакта с больным: зрение, 
внимание, память, математические расчеты и профес-
сиональные навыки [2, 3]. Общение с пациентом во 
время основного этапа операции расширяет возмож-
ности оценки движений и чувствительности [4]. В об-
зоре детально рассмотрены методики картирования 
каждой из этих функций.

Исследование речи
Согласно современным данным, нейрональная 

обработка языковой функции представлена в  виде 
двухпоточной системы (модель Hickok–Poeppel) [5]. 
В основе системы лежит понятие о наличии вентраль-
ного и дорсального потоков, которые объединяют раз-
ные области коры в единую систему с разграничением 
функций. Вентральный поток, соединяющий перед-
ние и средние отделы височной доли с традиционно 
представляемой зоной Вернике (задние отделы верх-
ней височной извилины и верхняя височная борозда), 
обеспечивает спектральный и фонологический анализ 
поступающей звуковой информации, т. е. распознава-
ние речи и  представление о  лексических понятиях. 
Дорсальный поток затем обеспечивает сенсомоторную 
интеграцию посредством отображения фонологиче-
ской информации в артикуляционной моторной зоне. 
Обе части дорсального потока начинаются от области 
задних отделов верхней височной извилины и пере-
ключаются в промежуточном «узле», который, соглас-
но различным моделям, находится либо в  теменной 
и височной долях вокруг латеральной щели, либо бо-
лее медиально – в нижней теменной дольке. Считают, 
что дорсальный поток вовлечен не только в слуховую 
сенсомоторную интеграцию путем сопоставления фо-
нологической информации с артикуляционно-мотор-
ными репрезентациями, но  и  в  обработку слуховой 

пространственной информации. В  итоге одна часть 
потока приходит в  премоторную кору, а  вторая  – 
в нижнюю лобную извилину [6]. Вероятно, дорсаль-
ный путь слева является доминирующим. До сих пор 
остается нерешенным вопрос, представлена  ли речь 
билатерально, или существует доминирующее полуша-
рие. Например, прослушивание речи активирует задние 
отделы верхней височной извилины в обоих полушари-
ях, а  эмоциональная окраска речи воспринимается, 
вероятно, недоминантным полушарием [7, 8].

Несмотря на длительное применение, концепция 
операций в сознании с проверкой речевой функции 
достаточно сильно разнится по анестезиологическому 
пособию, необходимому техническому оснащению, 
параметрам прямой электростимуляции и, что наибо-
лее важно, парадигмам (заданиям) для картирования, 
а также по хирургической тактике [9]. Отбор и интер-
претация выполнения интраоперационных речевых 
заданий требуют углубленного изучения речевой 
функции конкретного пациента до операции и распоз-
навания многочисленных вариантов нарушений речи, 
кроме остановки речи (speech arrest) и аномии (невоз-
можность назвать объект) [10]. Несмотря на  вариа-
бельное расположение речевых центров мозга, можно 
выделить наиболее частый вариант их локализации. 
Электростимуляция данных центров обычно приводит 
к  соответствующим вербальным нарушениям. 
При воздействии током на покрышечную и треуголь-
ную части нижней лобной извилины, а также участки 
нижней теменной и верхней височной извилин про-
исходит остановка речи. При  картировании задних 
отделов средней лобной извилины и  задней части 
средней и нижней височных извилин наблюдают ано-
мию. Для стимуляции нижней и передней частей пре-
центральной извилины характерна анартрия. При про-
пускании тока через супрамаргинальную извилину 
и задненижнюю часть теменной доли возникают фо-
нетические ошибки. При стимуляции белого вещества 
на уровне верхней височной извилины и нижних от-
делов теменной доли наблюдают семантическую пара-
фазию [11, 12].

Помимо корковых центров возможно картирова-
ние расположения субкортикальных трактов. Сам 
факт интраоперационного выявления подкорковых 
речевых проводящих путей повышает вероятность вер-
бальных нарушений после операции, так как  свиде-
тельствует об их близком расположении к месту хирур-
гических манипуляций [11]. Речевые проводящие пути 
располагаются внутри доброкачественных глиом 
в 41 % случаев, внутри злокачественных глиом – лишь 
в 14 % [11].
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w Задания для картирования формируют на основа-
нии проверяемых компонентов речи и их топографи-
ческой корреляции с участками коры и подкорковых 
сегментов в зоне операции. На сегодняшний день за-
частую используют те  же форматы заданий, какие 
применял в  своей работе W.  Penfield,  – называние 
предметов и действий, счет, иногда чтение, что далеко 
не всегда позволяет проверить все домены речи, ко-
торые влияют на качество жизни пациента. Нередко 
нейрохирургические клиники используют собствен-
ные разработанные задания, поэтому методика далека 
от стандартизации [9]. Чаще всего для оценки функ-
ции речи применяют тест называния объектов (object 
naming task), нередко совмещая его с наименованием 
действий (action naming test) [13]. Тестирование за-
ключается в  назывании пациентом предметов или 
действий, изображения которых ему показывают. 
Произнесение предложений вместо отдельных слов 
дает возможность более тщательной оценки – скло-
нения существительных и спряжения глаголов, точ-
ности произношения слов, понимания их  смысла, 
правильности связи слов в предложение, а предложе-
ний – в рассказ [14]. Помимо тестов во время опера-
ции постоянно поддерживают беседу с больным для 
оценки инициации, понимания и  беглости речи, 
а также памяти и ориентации [15].

В  момент выполнения предварительно отобран-
ных исходя из локализации картируемой зоны речевых 
заданий к коре мозга прикладывают биполярный зонд, 
подающий электрические импульсы частотой 50 Гц, 
длительностью 4000 мс, силой тока до 10 мА [16]. Затем 
отмечают области коры мозга, при стимуляции кото-
рых двукратно воспроизводилось клиническое нару-
шение речи. Активное картирование не  проводят 
при высоком риске развития эпилептического присту-
па у пациента. Безопасное расстояние от края резек-
ции до центра речи составляет 1–2 см [17].

У многоязычных пациентов при образованиях ре-
чевой зоны необходимо картировать все языковые 
центры, так как  их  взаиморасположение вариабель-
но [18]. Солокализация таких вербальных центров от-
носительно друг друга зависит от возраста, в котором 
человек изучал иностранный язык. Существует зави-
симость: чем в более раннем возрасте пациент освоил 
второй язык, тем ближе отвечающий за его восприятие 
речевой центр располагается к центру родного языка 
и тем более компактно его расположение. У таких па-
циентов проще обнаружить оба центра при электро-
стимуляции. При выявлении центра речи иностран-
ного языка обычно рядом удается локализовать 
вербальную зону родного [19].

Проверка зрительных  
функций
Интраоперационная локализация кортикального 

представительства зрительного анализатора и прово-

дящих путей при хирургии в сознании изучена недо-
статочно. Главным образом это связано с тем, что мно-
гие хирурги считают зрительную зону малозначимой, 
новые визуальные расстройства не всегда могут быть 
осознаны пациентом во время операции, а частичные 
выпадения отдельных участков зрения значительно 
не инвалидизируют пациента. Одним из способов ин-
траоперационной оценки зрения, предложенным 
H. S. Nguyen и соавт. (2011), является показ на экране 
размером 40 × 30 см красных и зеленых точек разного 
диаметра, возникающих на его противоположных сто-
ронах. Дополнительно лазерным лучом отмечают точ-
ку, на  которой пациенту необходимо фиксировать 
взгляд. Красный и зеленый цвета выбраны из‑за того, 
что нарушение их восприятия при повреждении зри-
тельных путей возникает раньше, чем желтого и сине-
го цветов. Кроме того, красный и зеленый цвета хоро-
шо контрастируют между собой. При  выполнении 
нейростимуляции пациент смотрит на экран обоими 
глазами и сообщает в случае затуманивания точек или 
их  исчезновения. Стимуляцию проводят силой тока 
4–5 мА. В  этот момент больной отмечает вспышки, 
иногда сопровождающиеся кратковременной (на 30 с) 
потерей зрения. Важной технической особенностью 
является такая установка головодержателя, чтобы он 
не мешал зрению [2, 20].

Другой способ интраоперационной проверки зре-
ния – показ картинок на экране монитора, разделенно-
го на 4 части. G. Gras-Combe и соавт. (2012), предложив-
шие этот метод, применяли его при электростимуляции 
зрительной лучистости, но его возможно использовать 
и при картировании зрительной коры. Каждая часть 
экрана соответствует четверти поля зрения, а 2 разных 
изображения располагают по диагонали. Пациент смо-
трит на красный крест в центре экрана, не зная, в ка-
кой момент происходит стимуляция, и при нарушении 
зрения сообщает об этом. Применение лишь 2 рисун-
ков вместо 4 авторы объясняют преднамеренным до-
пущением возникновения квадрантопии. Выпадение 
контралатерального изображения при  сохранении 
ипсилатерального свидетельствует о раздражении зри-
тельного пути, тогда как нарушение восприятия обоих 
рисунков является артефактным. Одновременно 
с  проверкой зрения таким способом можно оцени-
вать и  речевую продукцию. Это особенно важно 
при опухолях височно-теменно-затылочной области, 
в  которой одновременно проходят как  зрительные, 
так и  речевые проводящие пути. При  подкорковой 
стимуляции наиболее часто наблюдают размытие ви-
димых изображений (78 %), фосфены (28 %), ощу-
щение тени (14 %) и галлюцинации (7 %). Магнитно-
резонансная трактография не  подходит для  такой 
операции, поскольку не позволяет определить, какие 
именно проводящие пути в составе зрительной лучи-
стости несут информацию от оцениваемых четвертей 
полей зрения. Кроме того, трактография показывает 



133

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

1’
 2

02
4

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

wанатомическое строение проводящих путей, но не их 
функциональную значимость [21].

Нарушение полей зрения во многих странах явля-
ется противопоказанием для  вождения автомобиля, 
что снижает качество жизни пациентов. Поэтому 
преднамеренное вызывание гемианопсии оправдано 
лишь при резекции глиом затылочной доли из‑за более 
высокой радикальности операции. При расположении 
же опухоли в  височно-теменно-затылочной области 
следует попытаться сохранить все поля зрения. Это 
относится ко всем опухолям, включая глиомы низкой 
степени злокачественности. Полное излечение при ре-
зекции таких новообразований обычно невозможно, 
поэтому главная цель операции  – предотвращение 
малигнизации новообразования. Сохранение зрения 
на несколько лет является важным для качества жизни 
больного [21].

Тестирование когнитивных 
функций
Вновь возникающие когнитивные нарушения 

во время хирургии в сознании важно дифференциро-
вать от усталости пациента. Для правильной интерпре-
тации результатов необходимо участие смежных про-
фильных специалистов (невролог, нейропсихолог). 
По данным J. Brennum и соавт. (2018), возникающие 
после операции легкие и умеренные когнитивные рас-
стройства регрессируют чаще, чем очаговые невроло-
гические дисфункции, а динамика грубых когнитив-
ных и  неврологических нарушений не  различается. 
Повышение радикальности резекции опухоли за счет 
появления новых легких и умеренных когнитивных 
нарушений остается предметом дискуссии [22].

При удалении глиом лобных долей может постра-
дать внимание, при инвазии крючкового пучка – уз-
навание лиц знаменитостей, при опухолях островко-
вой доли  – называние наименований предметов 
и  память. Правильный набор тестов, позволяющих 
оценивать эти функции до и во время операции, необ-
ходим для предотвращения когнитивных расстройств. 
Это тесты на узнавание известных лиц, задержку ре-
акции (тест Струпа), визуально-пространственные 
и мыслительные задачи [23].

S. S.  Chakravarthi и  соавт. (2019) после операции 
по  удалению объемных образований III желудочка 
у 4 (33 %) из 11 больных наблюдали когнитивные на-
рушения. Наиболее часто они развивались при пораже-
нии более его 2 / 3 и вовлечении в процесс лимбической 
системы, мамиллоталамических трактов, передней 
спайки, стенки гипоталамуса и свода. По мнению ав-
торов, хирургия с  пробуждением у  таких пациентов 
позволяет предупредить нарастание интеллектуальных 
нарушений после операции. А при применении порта 
из‑за  небольших размеров хирургического доступа 
оперативное вмешательство возможно проводить, пол-
ностью отказавшись от наркоза [24].

Проверка внимания, памяти 
и калькуляции чисел
По данным C. A. Racine и соавт. (2015), у 92 % боль-

ных с  объемными образованиями головного мозга 
даже при отсутствии очаговых неврологических нару-
шений имеются нарушения внимания, памяти, повы-
шение тревожности и раздражительности. По их мне-
нию, такая высокая частота поведенческих нарушений 
связана с распространенной локализацией этих цент-
ров в головном мозге, в связи с чем данные расстрой-
ства возникают при любом расположении опухоли. 
Стандартный неврологический осмотр и даже базо-
вые нейрокогнитивные тесты (такие как Монреаль-
ская когнитивная шкала, MoCA) неспособны вы
явить данные расстройства. Для этого требуется более 
углубленное тестирование. После хирургического 
вмешательства чаще всего нарушаются память, на-
строение, нарастают беспокойство, депрессия, раз-
дражительность, что приводит к снижению качества 
жизни. Сохранение этих функций при хирургическом 
вмешательстве может улучшить функциональный ис-
ход [3].

Работ по  интраоперационному картированию 
высших корковых функций при хирургии в сознании 
очень мало. Это связано с  технической сложностью 
выполнения, значительным удлинением основного 
этапа хирургического вмешательства и  сложностью 
различения развивающегося функционального нару-
шения и  усталости больного. Особенный интерес 
представляет картирование центров мозга, отвеча
ющих за профессиональную деятельность больного [4, 
25, 26].

Резекция глиом передних отделов поясных изви-
лин может привести к  нарушению исполнительных 
функций, которые включают планирование действия, 
выбор цели, принятие решения и оценку результата. 
Расстройства этих функций не так очевидны, как на-
рушения движений или речи. M. Wager и соавт. (2013) 
предложили применять тест Струпа при хирургии в со-
знании у таких больных. При возможности тотальной 
резекции опухоли (особенно низкой степени злокаче-
ственности) с сохранением движений и речи результа-
тами теста можно пренебречь, а  исполнительными 
функциями пожертвовать. В этом случае радикальная 
резекция позволяет увеличить выживаемость и сохра-
нить качество жизни. С другой стороны, при невоз-
можности тотального или  субтотального удаления 
опухоли целесообразно сохранение любых значимых 
центров, так как дополнительная (но заведомо непол-
ная) резекция глиомы не влияет на продолжительность 
жизни, но снижает ее качество. Примечательно, что 
в  половине наблюдений с  положительным тестом 
Струпа очаг располагался на противоположной стороне, 
что говорит о высокой пластичности данных высших 
корковых функций [27]. Такого же мнения придержи-
ваются H. Duffau и соавт. (2010), которые считают, что 
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w необходимость сохранения высших корковых функ-
ций зависит от гистологического типа опухоли и воз-
раста больного. При глиомах низкой степени злокачест
венности у молодых пациентов с учетом длительной 
предполагаемой продолжительности жизни следует 
стремиться их сохранить. При глиобластомах это не 
является обязательным [4].

A. D. Puppa и соавт. в 2 работах первыми описали 
расположение корковых и подкорковых центров каль-
куляции чисел в  правой теменной доле у  5 правшей 
по  результатам нейростимуляции. Корковые очаги, 
отвечающие за сложение и умножение, были обнару-
жены в угловой и надкраевой извилинах, межтеменной 
борозде, нижней и верхней теменной дольках правого 
полушария. Подкорковые арифметические центры 
наблюдали лишь в верхней теменной дольке. В этих 
работах не выполняли тест на доминантность полуша-
рия, однако отсутствие речевых нарушений при ней-
ростимуляции правой теменной доли косвенно свиде-
тельствовало о  преобладании левого полушария. 
Авторы не  резецировали эти функционально значи-
мые центры и не выявили нарушений арифметических 
навыков после операции. Однако, учитывая распреде-
ленный характер локализации в мозге центров мате-
матических вычислений, неясно, повлечет ли резекция 
правой теменной доли математические дисфункции 
[28, 29].

Хирургия в  сознании позволяет локализовать 
центр визуально-пространственного восприятия. Он 
располагается в  лобной, височной, теменной долях 
и в подкорковых ядрах недоминантного полушария. 
При его повреждении возникает унилатеральная про-
странственная агнозия, проявляющаяся в игнориро-
вании левой части пространства, что значительно ин-
валидизирует пациента. Для  обнаружения центра 
во время нейростимуляции больного просят показать 
середину 20‑сантиметрового отрезка. Ее смещение бо-
лее чем на 6,5 мм вправо свидетельствует о раздраже-
нии данного центра мозга [30].

Локализация двигательной  
коры
При стимуляции двигательного центра в сознании 

могут возникнуть непроизвольные сокращения мышц, 
ускорение или прекращение движений [31].

Несмотря на то что картирование первичной мо-
торной коры можно выполнять и у больных в состо-
янии наркоза, хирургия в сознании имеет дополни-
тельные преимущества. В формировании движений 
принимает участие не только первичная двигательная 
кора. Дополнительная моторная зона участвует в пла-
нировании произвольных движений. Также движения 
связаны с получением проприоцептивной информа-
ции от конечностей, визуальным контролем и чувст-
вом равновесия. Для оценки этих функций требуется 
постоянная связь с пациентом, что выполнимо лишь 

при нахождении его в сознании во время опера-
ции [4].

При операциях в сознании силу тока для картиро-
вания первичной двигательной коры выставляют ни-
же, чем при наркозе, обычно она не превышает 5–7 мА 
при  использовании стимуляции с  частотой 50 Гц по 
методу Пенфилда [17, 32]. Порог возникновения мы-
шечного ответа увеличивается при  злокачественных 
опухолях и массивном перифокальном отеке, а стиму-
ляция меньшей силой тока при хирургии в сознании 
реже провоцирует интраоперационные судороги [12]. 
Безопасное расстояние от места резекции до первич-
ной двигательной коры – 0,5 см [17].

Картирование сенсорной  
коры
В литературе уделено мало внимания электрости-

муляции этой функциональной зоны при  хирургии 
в сознании. Использование фазово-реверсивных со-
матосенсорных вызванных потенциалов позволяет 
лишь локализовать центральную извилину, но не по-
лучить точную информацию об организации сенсор-
ной коры. Пациент в  сознании способен отличить 
поверхностную чувствительность от глубокой, что дает 
возможность точно определить участки коры и тала-
мокортикального пути, ответственные за соответству-
ющую чувствительность [4].

Особенности 
анестезиологического пособия 
при функциональном 
интраоперационном картировании 
головного мозга
Основной задачей анестезиологического пособия 

при хирургии в сознании является обеспечение усло-
вий для выполнения нейрофизиологического монито-
ринга и хирургии при сохранении максимальных без-
опасности и комфорта для пациента.

Важны предоперационная оценка состояния 
больного, разъяснение ему основных этапов опера-
ции. Пациенты должны быть информированы о воз-
можности возникновения ощущений или интраопе-
рационного пробуждения во время некоторых этапов 
операции, так как  глубина анестезии может быть 
уменьшена во  время электрокортикографии [33]. 
Во  время моторного картирования на  контралате-
ральной половине лица, в руке и / или ноге могут про-
исходить непроизвольные мышечные сокращения 
или затруднение движений. При сенсорном картиро-
вании определяют, есть  ли у  пациента аномальные 
ощущения, например парестезии. Во время стимуля-
ции коры головного мозга в функционально значи-
мых участках мозга у пациента вызываются речевые 
нарушения, такие как прекращение речи, экспрессив-
ная или репрессивная афазия. Пациент должен быть 
подготовлен к  таким ситуациям. Частой причиной 
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хая коммуникация с пациентом во время операции, 
поэтому необходимы постоянный контакт с больным, 
эмпатия и  предупреждение психологического дис-
комфорта [31, 34, 35].

Выбор анестетиков для проведения общей анесте-
зии осуществляют с учетом их воздействия на электри-
ческую активность головного мозга. В  большинстве 
случаев совместное использование противоэпилепти-
ческих и анестетических препаратов потенцирует се-
дативный эффект. Следует учитывать, что некоторые 
антиконвульсанты (карбамазепин, фенитоин, фено-
барбитал) обладают выраженными энзиминдуциру
ющими свойствами, что может приводить к измене-
нию продолжительности и  выраженности действия 
различных медикаментов вследствие снижения 
их плазменной концентрации [36].

Правильное использование анестетиков и  тща-
тельное титрование дозы, а также эффективная связь 
между нейрохирургом, нейрофизиологом и анестезио
логом имеют важное значение для оптимизации эф-
фективности мониторинга.

Заключение
Хирургию с пробуждением все чаще используют 

в нейроонкологии. Выявление и сохранение вербаль-
ных центров и речевых проводящих путей улучшают 
социальную адаптацию больных после операции. Ин-
траоперационное картирование при  сохранении 
сознания позволяет оценить зрение, провести ком-
плексный анализ двигательной, чувствительной сфер 
и высших корковых функций. Вопрос о возможности 
сохранения когнитивных способностей остается дис-
кутабельным и во многом зависит от гистологическо-
го типа опухоли. Попытка предотвращения их повре-
ждения целесообразна при  глиомах низкой степени 
злокачественности и предполагаемой высокой продол-
жительности жизни.

Еще одним преимуществом картирования голов-
ного мозга в сознании является возможность сохране-
ния отдельных профессиональных навыков, что осо-
бенно актуально для  пациентов трудоспособного 
возраста. Однако данную возможность редко исполь-
зуют на практике из‑за удлинения операции и слож-
ности оценки этих функций.
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литературы

В. А. Антипов1, А. А. Каландари2

1ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница им.  В.В. Вересаева Департамента здравоохранения города Москвы»; 
Россия, 127411 Москва, ул. Лобненская, 10; 
2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского Департамента здравоохранения 
города Москвы»; Россия, 129090 Москва, Большая Сухаревская пл., 3
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Спонтанная назальная ликворея в силу редкости данной патологии и сложного этиопатогенеза остается недо‑
статочно изученной. Схожесть клинической симптоматики с  другими заболеваниями лор-органов, низкая 
настороженность специалистов первичного звена приводят к несвоевременной диагностике и лечению, что 
обусловливает высокий риск развития осложнений. В последние годы проблематика диагностики и лечения 
этой патологии привлекает все больше внимания, о чем свидетельствует увеличение числа публикаций по дан‑
ной теме.
В  обзоре подробно рассмотрены вопросы этиопатогенеза, классификации, диагностики и  лечения спонтанной 
назальной ликвореи на основе актуальных данных научной литературы.
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Due to its rarity and complex etiopathogenesis, spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea remains an understudied 
problem. Similarity of symptoms with other disorders of the ENT organs, low vigilance of primary care specialists lead 
to delayed diagnosis and treatment increasing the risk of complications. In recent years, diagnosis and treatment of 
this pathology have received a higher level of attention as evidenced by increased number of publications on this 
topic.
The review considers in detail the problems of etiopathogenesis, classification, diagnosis and treatment of spontaneous 
cerebrospinal fluid rhinorrhea based on current data from scientific literature.
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Спонтанная назальная ликворея (СНЛ), также 

встречающаяся в литературе под названиями «нетрав-
матическая», «идиопатическая», – истечение церебро-
спинальной жидкости (ЦСЖ) в полость носа вследст-
вие врожденных или приобретенных нетравматических 
причин образования дефектов в  костях основания 
черепа и твердой мозговой оболочке (ТМО). Данную 
патологию, ранее считавшуюся казуистической, все 
чаще стали описывать в мировой и российской лите-
ратуре, выделять как отдельную нозологию с исследо-
ванием этиологии, патогенеза, методов диагностики 
и лечения [1]. Несмотря на это, из‑за редкости и слож-
ного этиопатогенеза данная патология остается недо-
статочно изученной. Кроме того, схожесть клинической 
симптоматики с другими заболеваниями лор-органов, 
низкая настороженность специалистов первичного 
звена приводят к несвоевременным диагностике и ле-
чению, что  влечет за  собой высокий риск развития 
осложнений. В  представленном обзоре литературы 
рассмотрены вопросы этиопатогенеза, диагностики 
и лечения данной патологии на основании актуальных 
публикаций.

Классификация
Назальная ликворея (НЛ)  – истечение ЦСЖ 

из субарахноидального пространства головного мозга 
в полость носа вследствие дефектов в костях основа-
ния черепа и  ТМО различной этиологии. Выделяют 
травматическую и нетравматическую НЛ [1].

Существуют различные подходы к классификации 
нетравматической НЛ. Некоторые авторы, особенно 
в более ранних публикациях, принципиально разделя-
ют нетравматическую НЛ и СНЛ [2]. По их мнению, 
к  нетравматической ликворее относятся все случаи 
истечения ЦСЖ из  полости черепа при  отсутствии 
травматического и хирургического анамнеза, т. е. она 
может быть связана с врожденными дефектами черепа 
и ТМО, объемными образованиями головного мозга или 
возникать без установленной причины (спонтанная). 
СНЛ в данном случае рассматривается авторами как не-
травматическая НЛ без установленной этиологии.

Другие авторы смешивают понятия нетравматиче-
ской и СНЛ [3], основывая классификацию на уровне 
внутричерепного давления (ВЧД) и  выделяя нормо-
тензивную нетравматическую НЛ и гипертензивную 
(рис. 1).

Также встречается термин «идиопатическая на-
зальная ликворея» [4].

По нашему мнению, классификация должна наи-
более просто и в то же время полно отражать суть но-
зологии, что  упростит и  расширит ее клиническое 
применение. Такими свойствами обладает классифи-
кация, использующая термин «спонтанная назальная 
ликворея» и подразделяющая ее на первичную и вто-
ричную [5].

Согласно данной классификации первичной СНЛ 
называют ликворею, причину которой установить 
не удается, вторичной СНЛ называют ликворею, воз-
никшую из‑за установленной патологии (врожденные 

Рис. 1. Классификация нетравматической назальной ликвореи по G. Har-El [3]

Fig. 1. Classification of nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea per G. Har-El [3]

Нетравматическая ликворея высокого давления / High-pressure nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea

Нормотензивная нетравматическая ликворея / Normal pressure nontraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea

Опухоли / Tumors

Опухоли / 
Tumors

Инфекция, остеомиелит / 
Infection, osteomyelitis

Арахноидальные вдавления / 
Arachnoid granulations

Пустое турецкое седло / 
Empty sella syndrome

Врожденная / 
Congenital

Идиопатическая / 
Idiopathic

Деструкция костей / 
Bone destruction

Деструкция / 
Destruction

Гидроцефалия / Hydrocephalus

После химиотерапии / 
After chemotherapy

После радиотерапии / 
After radiotherapy

Первичная / 
Primary

Первичное / 
Primary

Холестеатома / 
Cholesteatoma

После радиотерапии / 
After radiotherapy

После химиотерапии / 
After chemotherapy

Вторичная / 
Secondary

Идиопатическая 
внутричерепная 

гипертензия / Idiopathic 
intracranial hypertension

Вторичное / 
Secondary

Абсцесс мозга / 
Brain abscess



139

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

1’
 2

02
4

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

wдефекты костей черепа, опухоли и т. д.), но не связанную 
с травматическими и ятрогенными причинами. Важно 
отметить, что термин СНЛ в актуальных публикациях 
встречается чаще, чем нетравматическая НЛ. Далее мы 
будем придерживаться этой классификации и термин 
нетравматической НЛ использовать не будем.

Эпидемиология
Данные источников литературы о частоте встреча-

емости СНЛ вариабельны. Различные исследования 
сообщают о частоте от 3 до 4 % среди всех случаев НЛ 
[4, 6, 7], но  в  основном в  литературе представлены 
описания единичных клинических случаев [8–10]. 
Многие авторы сходятся во мнении, что из‑за отсут-
ствия углубленных исследований СНЛ, редкости дан-
ной патологии нет точных данных о ее истинной рас-
пространенности [11].

Факторы риска, этиология 
и патогенез
Факторами риска возникновения СНЛ являются 

женский пол, возраст от 45 до 65 лет, избыточный вес 
[12]. В исследовании E. Z. Stucken и соавт. (2012) [13], 
целью которого было выявление связи между ожире-
нием и возникновением СНЛ путем сравнения индек-
са массы тела в группах пациентов со СНЛ и травма-
тической НЛ, средний индекс массы тела в  группе 
СНЛ составлял 33,4 кг / м2, а в группе травматической 
НЛ – 27,0 кг / м2, при этом разница оказалась статисти-
чески значимой (p = 0,02). Коморбидные состояния, 
связанные с избыточным весом, такие как апноэ сна, 
повышение ВЧД, также часто встречаются у пациентов 
со СНЛ и относятся к факторам риска [14].

Патогенетическим механизмом развития СНЛ яв-
ляется образование дефекта в костях основания чере-
па и ТМО за счет различных этиологических факторов. 
Дефекты обычно локализуются в латеральных отделах 
и крыше клиновидной пазухи [15–17], в области кры-
ши решетчатого лабиринта (решетчатая пластинка) [18]: 
обе эти анатомические области характеризуются малой 
толщиной костей. Также спонтанные ликворные фис
тулы могут локализоваться в области больших крыльев 
основной кости [19], в области височной кости [20], 
в  крыше барабанной полости с истечением ликвора 
через евстахиеву трубу в носоглотку [21]. Описаны слу-
чаи спонтанных фистул с локализацией дефекта в зад-
ней стенке лобной пазухи [22]. Кроме того, дефект 
может возникать в области ската клиновидной кости [23]. 
Нередко у пациентов со СНЛ имеют место множест-
венные дефекты костей основания черепа [24]. В иссле-
довании R. J. Schlosser и W. E. Bolger у 31 % пациентов 
со СНЛ при диагностике и интраоперационно обна-
руживались множественные дефекты основания чере-
па [25].

Далее будут рассмотрены этиологические причины 
образования дефектов с последующим развитием СНЛ.

Идиопатическая внутричерепная гипертензия (ИВГ) – 
редкое заболевание, характеризующееся повышенным 
ВЧД при нормальном составе ЦСЖ и без внутриче
репной патологии [26]. Данное заболевание все чаще 
в  литературе признается основным этиологическим 
фактором СНЛ. Диагноз ИВГ обычно ставят через 
несколько недель или месяцев после хирургического 
лечения спонтанной ликворной фистулы, когда у па-
циентов возникают жалобы, типичные для внутриче-
репной гипертензии: на постоянную головную боль, 
преходящие зрительные нарушения, связанные с вы-
являемым в последующем отеком диска зрительного 
нерва; при люмбальной пункции достигается регресс 
головной боли, регистрируется повышенное ликвор-
ное давление [27]. У пациентов с ИВГ отмечается вы-
сокая частота рецидива НЛ после хирургического ле-
чения (от 25 до 87 %) [28], что косвенно подтверждает 
патогенетическую роль ИВГ в развитии СНЛ. Поэтому 
лечение СНЛ должно включать не только хирургическое 
закрытие дефекта, но и комплекс мер, направленных 
на снижение ВЧД [29], о которых будет сказано далее. 
По  демографическим характеристикам пациенты 
с ИВГ и СНЛ также схожи – как правило, это женщи-
ны среднего возраста с индексом массы тела >30 кг / м2. 
Интересно, что аналогичные демографические харак-
теристики отмечаются у пациентов с первичным син-
дромом пустого турецкого седла (СПТС).

Синдром пустого турецкого седла также считается 
одним из самых распространенных предикторов раз-
вития СНЛ. При  данном синдроме интраселлярное 
арахноидоцеле смещает гипофиз, в  результате чего 
формируется дефект основания турецкого седла и воз-
никает НЛ [11]. В  работе B. A.  Syed (2000) [30] были 
проанализированы данные обследования 58 пациентов 
со СНЛ и СПТС, у 51 (87,9 %) из них фистула локали-
зовалась в основании турецкого седла. Одно из основ-
ных клинических проявлений СПТС – гормональный 
дисбаланс, возникающий из‑за сдавления гипофиза, 
который вносит вклад в развитие ожирения, артери-
альной гипертензии, колебаний ВЧД [11]. Таким обра-
зом, механизм образования костного дефекта 
при СПТС не до конца понятен, но данный синдром 
включает комплекс факторов (женский пол, возраст, 
гормональные нарушения, ожирение), которые также 
являются факторами риска развития СНЛ.

Гиперпневматизация клиновидной кости  – анато
мический вариант строения клиновидной пазухи с ее 
распространением в латеральные отделы кости, кото-
рый часто ассоциирован с развитием СНЛ. Патогене-
тический механизм образования дефекта при гипер
пневматизации может быть связан с недостаточным 
кровоснабжением и  резорбцией костей основания 
черепа. В исследовании P. G. Shett и соавт. были про
анализированы анатомические находки при компью-
терной томографии (КТ) и  магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) у пациентов со СНЛ: у 10 (93 %) 
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из 11 пациентов отмечалась повышенная пневматиза-
ция латеральных отделов основной кости с развитием 
костного дефекта в области средней черепной ямки [31]. 
В исследовании F. Settecase и соавт. [19] у 15 (56 %) из 
26 пациентов со СНЛ выявлена гиперпневматизация 
с  образованием энцефалоцеле через дефект кости, 
у  остальных 11 пациентов пазуха была нормального 
строения, а дефект располагался в области большого 
крыла основной кости. Важным является тот факт, 
что у всех 26 пациентов по данным КТ были обнару-
жены так называемые арахноидальные ямки (arachnoid 
pits), вдавления паутинной оболочки в костях основа-
ния черепа, вероятно возникающие при  пульсации 
мозга у пациентов с ИВГ и ведущие к истончению ко-
стей (рис. 2). Эти истончения, по‑видимому, также 
могут быть частой причиной ликвореи. Именно 
в пользу этой теории свидетельствуют результаты ис-
следования C. F. Barañano и соавт. [16], согласно кото-
рым арахноидальные вдавления встречаются чаще 
и играют более решающую роль в образовании СНЛ, 
чем, например, такая врожденная аномалия строения 
основной кости, как канал Штернберга.

Канал Штернберга – так называемый латеральный 
краниофарингеальный канал, один из вариантов ана-
томического строения основной кости, при котором 
образуется дефект в латеральной стенке клиновидной 
пазухи вследствие нарушения слияния точек окосте-
нения крыльев клиновидной кости. Описан в  1888 г. 
Максимилианом Штернбергом, который также устано-
вил, что латеральный краниофарингеальный канал – 
постоянное анатомическое образование у 3–4‑летних 
детей, но частота встречаемости этого канала у взрос
лых составляет лишь 4 %. В 2009 г. P. V. Tomazic и соавт. 
сообщили о 5 случаях СНЛ, при которых фистула ло-
кализовалась в области канала Штернберга [32]. В сво-
ей статье 2014 г. E. Illing и соавт., наоборот, опровергают 
тот факт, что канал Штернберга может быть значимым 
фактором в  развитии СНЛ, указывая на  главенст

вующую роль ИВГ и арахноидальных вдавлений [17]. 
А. С. Лопатин и соавт. [33] в статье 2014 г. на основании 
обзора литературы и собственного опыта лечения СНЛ 
отмечают превалирующую роль гиперпневматизации 
основной кости в  образовании ликворных фистул, 
однако при 95,4 % успешных исходов в 5 из 8 случаев 
рецидива СНЛ источник ликвореи локализовался 
именно в заднелатеральных отделах пазухи, т. е. в той 
области, где может открываться канал Штернберга. 
Соответственно, данный анатомический вариант стро-
ения должен учитываться при диагностике у пациен-
тов со СНЛ, источник которой находится в латераль-
ных отделах клиновидной пазухи.

Рис. 2. Арахноидальные вдавления в области большого крыла основной кости (серые стрелки) у пациента со спонтанной назальной ликвореей 
и дефектом в этой области; белой стрелкой указан путь истечения ликвора в пазуху (F. Settecase и соавт. [19])

Fig. 2. Arachnoid granulations in the area of the greater wing of the sphenoid bone (grey arrows) in a patient with spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea 
and a defect in this area; white arrow shows the path of cerebrospinal fluid leakage into the sinus (F. Settecase et al. [19])

Рис. 3. Гигантская пролактинома, прорастающая в клиновидную па-
зуху (D. Abe и соавт. [34])

Fig. 3. Giant prolactinoma growing into the sphenoid sinus (D. Abe et al. [34])
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с опухолями головного мозга. В  2020  г. D.  Abe и  со- 
авт. [34] опубликовали сообщение о случае СНЛ, выз-
ванной гигантской пролактиномой (рис. 3). Пациента 
в течение 1 года беспокоили периодическое истечение 
прозрачной жидкости из  носа, головные боли, сла-
бость и тошнота. При дообследовании по данным МРТ 
головного мозга выявлено гигантское селлярное 
образование, прорастающее в  клиновидную пазуху 
с разрушением костей основания черепа. Проведено 
трансназальное эндоскопическое удаление опухоли 
с  пластикой дефекта основания черепа; по  данным 
гистологического исследования объемного образова-
ния – пролактинома.

В литературе встречаются описания клинических 
случаев СНЛ, вызванной инвазивным ростом хордом 
ската [23, 35, 36]. Во всех случаях поводом для дооб-
следования явился дебют НЛ, а в одном случае – раз-
витие бактериального менингита. При  КТ- и  МРТ-
диагностике выявлялись инвазирующие кость 
в области ската опухоли, ликворные фистулы откры-
вались в клиновидную пазуху.

В 2001 г. C.‑L. Liang и соавт. представили клиниче-
ское наблюдение СНЛ, опосредованно вызванной 
у  пациента гигантской менингиомой задней трети 
фалькса [9]. В дебюте заболевания у пациента наблю-
далась спутанность сознания, которая регрессировала 
через сутки после начала НЛ. При  дообследовании 
была выявлена гигантская опухоль задней трети 
фалькса, а также повышенная пневматизация основ-
ной пазухи и костный дефект в ее латеральной стенке. 
В данном клиническом наблюдении отмечается соче-
тание 2 провоцирующих факторов СНЛ – повышен-
ное ВЧД за счет интракраниальной опухоли и гипер-
пневматизация клиновидной кости.

Поскольку СНЛ возникает из‑за  дефекта костей 
основания черепа, важным предрасполагающим фак-
тором развития СНЛ может служить снижение плот-
ности костей (остеопения) в результате наследствен-
ных или гормональных причин, однако в литературе 
этот аспект практически не  освещен [11]. В  2001  г. 
M. Ozveren и соавт. [37] опубликовали случай пациент
ки 39 лет со СНЛ на фоне хронической почечной не-
достаточности, вызвавшей остеопению. По  данным 
этой работы, хроническая почечная недостаточность 
может становиться причиной изменения структуры 
костей у 5–30 % пациентов, которым проводится по-
чечный диализ. У этой группы пациентов возникает 
так называемая остеодистрофия за счет снижения га-
строинтестинальной абсорбции кальция, недостаточ-
ности витамина D, повышения содержания паращи-
товидного гормона. У пациентки на фоне остеопении 
была истончена решетчатая пластинка и  увеличены 
отверстия, через которые проходят обонятельные нер
вы, что косвенно свидетельствует об остеодеструкции. 
В последующем это было подтверждено результатами 

денситометрии и лабораторными данными, кроме то-
го, у пациентки был выявлен СПТС. Возможно, через 
увеличенные отверстия решетчатой пластинки происхо-
дит пролабирование ТМО с ее повреждением и разви-
тием ликвореи. Таким образом, остеопения различной 
этиологии (хроническая почечная недостаточность, 
гиперкортицизм различной этиологии, постменопау-
зальный синдром) может быть фактором образования 
ликворной фистулы в области решетчатой кости, осо-
бенно в сочетании с ИВГ и СПТС.

Клиническая картина
Основным симптомом СНЛ является одно- или 

двухстороннее истечение бесцветной прозрачной жид-
кости из носа, а также истечение жидкости по задней 
стенке глотки. Ринорея может быть постоянной или 
периодической, зависящей от положения тела, беспо-
коящей пациента от нескольких дней до нескольких 
лет [8, 9, 35]. Клиническая картина может быть пред-
ставлена острым менингитом в  дебюте заболевания, 
либо могут быть выявлены анамнестические данные 
перенесенного ранее менингита [18]. Остальные симп
томы можно разделить на 2 основные группы: ассоци-
ированные с повышенным ВЧД (головные боли, зри-
тельные нарушения, пульсирующий шум в  ушах) 
и связанные с пониженным ВЧД, особенно у пациен-
тов с активной макроликвореей (ортостатическая го-
ловная боль, напряжение мышц шеи, головокружения, 
тошнота и рвота) [1, 18]. Стоит отметить, что зачастую 
происходят ошибки при диагностике СНЛ из‑за сход-
ства клинической картины с аллергическим ринитом 
и синуситом (истечение жидкости из носа, головная 
боль, слабость) [6, 10].

Инструментальная диагностика  
и дифференциальный диагноз
В  большинстве случаев обследование пациентов 

с  назальной макроликвореей начинается с  осмотра 
лор-врачом. Исследование носовой полости, рото- 
и носоглотки позволяет заподозрить ликворею, если 
же оно дополнено эндоскопическим обследованием 
околоносовых пазух, то иногда и выявить дефект. При 
обследовании евстахиевых труб и барабанных перепо-
нок возможно определить причину НЛ, исходящей 
из ушной полости [1]. Скрытую НЛ зачастую не уда-
ется выявить в  процессе визуального осмотра. При 
сомнительных результатах визуальных исследований 
проводить модифицированную пробу Вальсальвы не 
рекомендуется из‑за риска увеличения дефекта и воз-
можного развития пневмоцефалии [38]. Также паци-
ентам со  СНЛ рекомендован осмотр офтальмолога, 
исследование глазного дна для выявления признаков 
внутричерепной гипертензии [1].

В случаях, когда требуется дифференциальная диаг-
ностика между НЛ и ринитом / синуситом, в зарубежной 
практике используется анализ отделяемой жидкости 
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2
‑трансферрин – белок, специфичный для спин-

номозговой жидкости. Чувствительность метода до-
стигает 100 %, специфичность  – около 95 %. Аль
тернативой анализу на  β

2
‑трансферрин является 

определение β-трейс-протеина, концентрация кото-
рого в  спинномозговой жидкости также достаточно 
велика [39]. Метод исследования отделяемого из носа 
на наличие глюкозы и ее концентрации, по данным 
D. T. M. Chan и соавт. [40], обладает значительно более 
низкой чувствительностью и  специфичностью 
по сравнению с анализом на β

2
‑трансферрин и не ре-

комендуется к  использованию. Однако в  России 
и странах СНГ анализ на β

2
‑трансферрин не является 

общедоступным методом диагностики, поэтому иссле-
дование на наличие глюкозы и ее концентрации оста-
ется актуальным. Известно, что концентрация глюко-
зы в  ЦСЖ примерно в  2 раза ниже, чем  в  крови, 
и  в  норме составляет 2,2–3,9 ммоль / л, что  выше, 
чем в нормальном носовом секрете или в слезной жид-
кости. Исследование глюкозы в  выделениях из  носа 
у пациентов с подозрением на НЛ может применяться 
как диагностический метод, если известно, что обра-
зец не  содержит крови, пациент имеет нормальный 
уровень глюкозы в крови и нет признаков вирусной 
инфекции дыхательных путей [41].

Основным методом инструментальной диагности-
ки, позволяющим в большинстве случаев определить 
локализацию дефекта, является КТ высокого разреше-
ния с толщиной срезов 1–2 мм [42]. Главные достоин-
ства этого метода  – высокая точность, неинвазив-
ность, доступность, возможность дополнительной 
оценки признаков ИВГ, анатомии пазух и предопера-
ционного планирования. Данный метод рекомендует-
ся в большинстве работ в качестве 1‑й линии диагнос
тики СНЛ [1, 42, 43]. Если по данным нативной КТ 
головного мозга и  костей черепа дефект выявить не 
удалось, в качестве 2‑й линии инструментальной ди-
агностики применяется КТ- и магнитно-резонансная 

(МР) цистернография. КТ-цистернография, по мне-
нию многих авторов, – устаревший метод диагностики 
ликворных фистул, и по данным сравнительных ис-
следований, точность этого метода уступает МР-ци-
стернографии [42, 44]. Очевидно, что  КТ-цистерно-
графия является инвазивным методом диагностики 
с необходимостью проведения люмбальной пункции, 
интратекального введения контрастных препаратов 
и вытекающими из этого рисками осложнений. Дан-
ный метод диагностики рекомендуется использовать 
лишь при невозможности проведения МР-цистерно-
графии или при отрицательных результатах других ис-
следований. В  свою очередь, МР-цистернография 
является распространенным методом визуализации 
ликворных фистул. Это неинвазивное исследование, 
не  требующее интратекального введения контраста, 
позволяющее как подтвердить наличие ликвореи, так 
и выявить зону дефекта по характерному яркому сиг-
налу от ЦСЖ на Т2‑взвешенных изображениях. Также 
рекомендуется применение режима FLAIR, который 
позволяет дифференцировать ЦСЖ (гипоинтенсив-
ный сигнал) и  воспаление / отек (гиперинтенсивный 
сигнал), режимов FIESTA и CISS, которые обеспечива-
ют высокую контрастность между ЦСЖ и  другими 
структурами головного мозга. Сочетание КТ высокого 
разрешения и  МР-цистернографии применяется 
при спорных результатах одного из этих методов и по-
зволяет локализовать дефект в большинстве случаев [1].

Согласно работе G. M. Oakley и соавт. [42], посвя-
щенной современным методам диагностики НЛ, ал-
горитм лабораторно-инструментального обследования 
больных со  СНЛ должен быть следующим (рис. 4). 
При отрицательных результатах всех методов диагнос
тики рекомендовано дальнейшее наблюдение за паци-
ентами.

По нашему мнению, из представленного алгоритма 
можно исключить анализ на β

2
‑трансферрин в случаях 

очевидной макроликвореи ввиду высокой стоимости 

Рис. 4. Алгоритм диагностики ликвореи по G. M. Oakley и соавт. [42]. СНЛ – спонтанная назальная ликворея; МРТ – магнитно-резонансная 
томография; КТ – компьютерная томография

Fig. 4. Algorithm of cerebrospinal fluid leak diagnosis per G. M. Oakley et al. [42]. SCFR – spontaneous cerebrospinal fluid rhinorrhea; MRI – magnetic 
resonance imaging; CT – computed tomography

Подозрение на СНЛ / Suspicion of SCFR

Анализ на β2‑трансферрин / Analysis for β2 transferrin

КТ высокого разрешения / High-resolution CT

Хирургическое закрытие дефекта / Surgical defect closure

Наблюдение / Observation

КТ-цистернография / CT cisternography

Подтверждение / 
Confirmation

(–) (–)

(–) (–)

(+)

(+)

(+) (+)

Локализация / 
Location

МРТ / MRI

МРТ / MRI
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тики.

Лечение
Консервативное лечение СНЛ направлено на сни-

жение ликворного давления, уменьшение секреции 
ликвора и создание благоприятных условий для закры-
тия фистулы. Оно включает постельный режим в тече-
ние 1–2 нед, люмбальные пункции или люмбальный 
дренаж с удалением до 150 мл ликвора в сутки для сни-
жения ВЧД. Также могут использоваться диуретиче-
ские препараты для снижения секреции ЦСЖ. По по-
воду необходимости профилактического применения 
антибактериальных препаратов пока не  существует 
единого мнения. Ввиду отсутствия проспективных 
контролируемых исследований этот вопрос остается 
открытым [11]. Консервативное лечение СНЛ может 
проводиться на  начальном этапе, когда существует 
вероятность ее самопроизвольного разрешения, одна-
ко в связи со склонностью к рецидивированию СНЛ 
длительная консервативная терапия может привести 
к развитию осложнений.

Многие специалисты сходятся во  мнении, 
что спонтанная ликворная фистула даже при непосто-
янном истечении ликвора должна быть закрыта хирур-
гически в  максимально короткие сроки от  момента 
постановки диагноза [1, 45]. Такой подход позволяет 
минимизировать риски развития инфекционных 
и других осложнений, в том числе жизнеугрожающих.

Существует множество различных хирургических 
доступов к дефектам основания черепа и техник их за-
крытия. В зависимости от локализации дефекта, его 
размера и опыта хирурга используют открытые, транс-
назальные видеоэндоскопические и  комбинирован-
ные доступы. При закрытии дефекта аутотканями ис-
пользуют свободные лоскуты и  кровоснабжаемые 
лоскуты на  ножке. Кроме того, применяют искус
ственные герметики.

Стандартным открытым доступом к дефектам пе-
редней черепной ямки, используемым как при трав-
матических фистулах, так и при спонтанных, является 
бифронтальный доступ. Он используется при дефектах 
в области решетчатой пластинки [37] и задней стенки 
лобной пазухи [46], в случае множественных дефектов 
и при невозможности применения видеоэндоскопии. 
После бикоронарного разреза проводят выделение 
надкостничного лоскута, который откидывают кпереди, 
сохраняя его кровоснабжение из надглазничных и над-
блоковых артерий. Выполняют бифронтальную кранио
томию, экстрадуральный или интрадуральный подход 
к  передней черепной ямке, локализуют дефект. При 
экстрадуральном доступе достигается лучшая визуали-
зация передней черепной ямки, отсутствует прямое 
воздействие на головной мозг. Стоит отметить, что при 
данном доступе существует высокий риск поврежде-
ния обонятельных нервов в  области решетчатой 

пластинки, хотя имеются данные литературы о плас
тике дефекта этой области с сохранением обонятель-
ных нервов [37]. Дуральный дефект ушивают, возможна 
дополнительная герметизация фибриновым клеем [47]. 
Закрытие костного дефекта преимущественно вы
полняется несколькими слоями [48]. Может прово-
диться тампонада дефекта аутожиром, свободными 
лоскутами фасции височной мышцы или фрагментами 
мышцы (рекомендуется для закрытия дефектов разме-
ром ˂5 мм [48]), используют фибриновый клей, искус-
ственные импланты (ТахоКомб, Synthecel Dura Repair, 
DuraGen) [48], костный цемент из  гидроксиапатита 
[49]. Сверху укладывают надкостничный лоскут, 
что особенно рекомендуется делать при дефектах раз-
мером >5  мм и  при  множественных дефектах – это 
позволяет увеличить площадь пластики. При исполь-
зовании надкостничного лоскута на ножке во время 
установки костного лоскута на  место необходимо 
оставлять пространство между костным лоскутом 
и надглазничным краем, чтобы сохранить кровоснаб-
жение надкостничного лоскута [46].

Для дефектов в области височной кости и больших 
крыльев основной кости используют открытые досту-
пы к средней черепной ямке – птериональный и под-
височный с  передней петрозэктомией [20]. Данные 
доступы позволяют визуализировать основание черепа 
на стороне доступа, выполнить пластику множествен-
ных дефектов, а  также дефектов крыши барабанной 
полости [48]. В статье M. A. Lesavoy и соавт. [47] опи-
сана техника пластики из птерионального / подвисоч-
ного доступов с  помощью лоскута височной кости. 
При данной методике выполняют диссекцию перед-
них 2 / 3 височной мышцы, которую укладывают через 
отверстие краниотомии на основание черепа (рис. 5).

Открытые доступы обеспечивают хорошую визуа-
лизацию дефектов основания черепа, особенно мно-
жественных. Однако эти доступы являются более трав-
матичными по сравнению с видеоэндоскопическими 
трансназальными, которые более предпочтительны 
при  спонтанных фистулах передней черепной ямки 
в большинстве случаев. По данным литературы [45], 
успешность эндоскопической пластики в целом со-
ставляет >90 %, при этом частота осложнений состав-
ляет ˂1 %. Следует также учитывать тот факт, что при 
дефектах задней стенки лобной пазухи использование 
видеоэндоскопии ограничено [50].

В литературе трансназальные видеоэндоскопиче-
ские доступы для  закрытия спонтанных дефектов 
основания черепа в основном подразделяют на прямые 
парасептальные и доступы через крылонебную ямку. 
Прямой доступ может использоваться при спонтанных 
фистулах в области решетчатой кости, турецкого сед-
ла, ската, т. е. в  областях, близких к  средней линии 
(рис. 6) [51].

Доступы через крылонебную ямку, в свою очередь, 
позволяют работать в латеральных отделах основной 
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пазухи прямыми инструментами [52]. При данном до-
ступе выполняют резекцию крючковидного отростка, 
расширяют соустье верхнечелюстной пазухи кзади, 
широко вскрывают задние клетки решетчатого лаби-
ринта. Далее расширяют естественное соустье клино-
видной пазухи, удаляют заднюю стенку верхнечелюст-
ной пазухи и переднюю стенку клиновидной пазухи, 
которая является задней стенкой крылонебной ямки, 
получая таким образом возможность для доступа к ла-
теральным отделам основной пазухи прямыми инстру-
ментами (рис. 7).

Применяется оптика 0°, 30° и 45°. Для точной ло-
кализации дефекта широко используют нейронавига-
цию, пред- и интраоперационное интратекальное вве-
дение флюоресцеина [1, 50]. Однозначного мнения 
по поводу люмбального дренирования во время опе-
рации в литературе нет, применение метода рекомен-
дуется только у пациентов с высоким риском рециди-
ва ликвореи [53].

Существуют 2 основные техники выполнения плас
тики дефектов при трансназальных доступах – “onlay” 
и “underlay” [7], а также их комбинация (рис. 8).

Материалом для выполнения пластики могут слу-
жить абдоминальный жир, слизистая носовой перего-
родки, аутокости, полученные при  трансназальном 
доступе, фасциальный и  мышечный лоскуты [50], 
а также искусственные герметики, перечисленные вы-
ше. Важный принцип трансназальной пластики – уда-
ление слизистой оболочки вокруг дефекта [1, 50], что 
способствует адгезии пластического материала.

В послеоперационном периоде рутинным являет-
ся проведение антибиотикотерапии [54].

Как было упомянуто ранее, после хирургического 
закрытия спонтанной ликворной фистулы у пациентов 
могут возникнуть симптомы ИВГ, что требует комби-
нированного лечения внутричерепной гипертензии 
в  послеоперационнном периоде. Также существует 
мнение, согласно которому все пациенты со  СНЛ 

Рис. 5. Пластика дефекта средней черепной ямки лоскутом височной мышцы по M. A. Lesavoy и соавт. [47]

Fig. 5. Reconstruction of a defect of the middle cranial fossa using a temporalis muscle flap per M. A. Lesavoy et al. [47]

Рис. 6. Анатомические зоны, доступные при прямом трансназальном видеоэндоскопическом доступе [51]

Fig. 6. Anatomical zones accessible during transnasal video-endoscopic access [51]

Передние две трети 
височной кости / Frontal two 

thirds of the temporal bone

Фрагмент 
аутокости / 

Autogenous bone 
fragment



145

НЕЙРОХИРУРГИЯ
Том 26  Volume 26

Russian Journal of Neurosurgery

1’
 2

02
4

О
бз

ор
 л

ит
ер

ат
ур

ы
 | 

Li
te

ra
tu

re
 r

ev
ie

w

должны рассматриваться как пациенты с внутричереп-
ной гипертензией различной этиологии [55]. По дан-
ным литературы, для лечения внутричерепной гипер-
тензии у  пациентов со  СНЛ в  послеоперационном 
периоде применяют ацетазоламид [1, 28, 48, 56], 
что в большинстве случаев является достаточной ме-
рой контроля ВЧД. В  некоторых случаях требуется 
люмбоперитонеальное и  вентрикулоперитонеальное 
шунтирование [55]. У пациентов с ожирением необхо-
димо достигнуть снижения веса. Перечисленные меры 
позволяют максимально снизить процент рецидивов 
ликвореи [57].

Исходы и прогноз
Успех хирургического лечения СНЛ, по данным ли-

тературы, достигается более чем в 90 % случаев [18, 57, 58], 

Рис. 7. Доступы к латеральным отделам основной пазухи (D. Locatelli 
и соавт. [50])

Fig. 7. Accesses to the lateral parts of the sphenoid sinus (D. Locatelli et al. [50])

Рис. 8. Техника выполнения пластики дефектов при трансназальных 
доступах [51]. Зеленым и синим цветом отмечены варианты пластики 
по методике “underlay”, при которой пластический лоскут помеща-
ется под кость на внутренней поверхности дефекта, интракраниаль-
но; фиолетовым цветом отмечена пластика “onlay” с лоскутом, рас-
положенным на внешней поверхности дефекта, экстракраниально

Fig. 8. Technique of defect reconstruction through transnasal accesses [51]. 
Green and blue show “underlay” defect reconstruction technique during which 
a flap is transferred under the bone on the internal surface of the defect, 
intracranially; violet color shows “onlay” technique with a flap located on the 
external surface of the defect, extracranially

однако частота развития рецидивов при данной пато-
логии выше, чем при ликворее другой этиологии [59]. 
У  части пациентов с рецидивом ликвореи требуется 
повторное эндоскопическое вмешательство, а иногда 
и открытая операция [18, 37], что может быть связано 
с наличием не диагностированных перед первичным 
вмешательством множественных дефектов основания 
черепа, кроме того, важную роль играет неконтроли-
руемая ИВГ в раннем и позднем послеоперационных 
периодах. Учитывая относительно частое наличие 
множественных дефектов у  пациентов со  СНЛ [25], 
при рецидивах, вероятно, стоит отдавать предпочтение 
открытым доступам с более широкой визуализацией 
передней черепной ямки и возможностью закрытия 
дефектов на большей площади за счет использования 
надкостничного лоскута, но этот вопрос требует даль-
нейших исследований.

Выводы
Проблематика диагностики и лечения СНЛ стано-

вится более актуальной в последние годы, о чем сви-
детельствует увеличение количества публикаций 
по  данной теме за  последние 10  лет. Эта тенденция 
благоприятно скажется на общей информированности 
врачей разных специальностей о СНЛ, ведь редкость 
данной патологии и низкая настороженность врачей 
приводят к поздней диагностике и повышению рисков 
осложнений. Решением этой проблемы также могут 
стать публикации в журналах, посвященных не только 
нейрохирургии, но и  лор-патологии, и выступления 
на конференциях смежных специалистов. Стоит отме-
тить, что при поиске литературы по теме СНЛ могут 
возникнуть трудности из‑за использования авторами 
различных названий одной и той же патологии, отсут-
ствия единой общепринятой классификации. В  по-
следние годы все больше и больше проясняются эти-
ологические и патогенетические механизмы развития 
СНЛ, но остается неизвестной частота сочетания этих 
факторов, как и частота встречаемости СНЛ на 100 тыс. 
населения. В рамках диагностики спонтанных ликвор-
ных фистул уже можно говорить о формировании про-
токолов обследования, очевидны преимущества КТ 
высокого разрешения и  МР-цистернографии перед 
более устаревшими и  более инвазивными методами 
диагностики. В  вопросах хирургического лечения 
остается ряд аспектов, требующих более углубленного 
изучения, в частности необходимо уточнить показания 
к открытым и эндоскопическим операциям в зависи-
мости от  локализации, конфигурации и  количества 
дефектов. Отсутствуют стандартизированная методика 
закрытия дефектов, а  также точные рекомендации 
по продолжительности назначения и эффективности 
ацетазоламида в рамках лечения ИВГ. Данные вопросы 
требуют дальнейшего изучения и проведения ретро- 
и проспективных исследований.
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Background. Cavernoma of cavernous sinus is a fairly rare benign neoplasm, accounting for less than 3 % of all neoplasms 
in this area. Due to the rarity of this pathology, a standardized protocol for diagnosis or treatment has not been deve
loped. Surgical and radiosurgical methods are used for treatment.
Aim. Analysis of the results of treatment of patients with cavernous sinus cavernomas operated at the N. N. Burdenko 
National Medical Research Center of Neurosurgery from 2000 to 2022 using endoscopic transnasal access.
Materials and methods. We present our own experience in the treatment of 9 patients who underwent transnasal endo
scopic removal of cavernous sinus cavernoma.
Results. A total of about 300 cases of treatment of patients with cavernous sinus cavernomas have been described 
in the literature, and endoscopic removal has been described in only 12 cases.
As a result, subtotal removal was achieved in 7 cases. In 2 cases, the removal was partial. The postoperative period 
proceeded in all patients without peculiarities and without complications.
Conclusion. Endoscopic transnasal access allows partial or subtotal removal of the formation without risk of injury 
to cranial nerves and with minimal soft tissue injury, which has a positive effect on the postoperative period of patients. 
In combination with radiosurgical methods, it is possible to achieve satisfactory treatment results.

Keywords: сavernous sinus cavernoma, endoscopic transnasal access, radiosurgical treatment, endoscopic removal 
of cavernous sinus cavernoma

For citation: Shkarubo A. N., Chernov I. V., Veselkov A. A. et al. Cavernomas of cavernous sinus. Neyrokhirurgiya = Russian 
Journal of Neurosurgery 2024;26(1):25–33. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑25‑33

Background
Cavernoma of cavernous sinus is a rare benign neo-

plasm comprising ˂3 % of all neoplasms of this area [1, 2]. 
Clinical symptoms arise when the lesion grows and mass 
effect develops. Neurological manifestations include dip
lopia, ptosis, exophthalmos, decreased visual acuity, loss 
of visual field, endocrinopathy, trigeminal neuralgia. Pre-
operative diagnosis of  the disease, determination of  ade-
quate access and subsequently planned volume of resection 
remain important problems. Radiological signs character-
istic of cavernous sinus cavernomas are hypo- / hyperintense 
signal in  T1‑weighted images and hyperintense signal 
in T2‑weighted images, as well as pronounced homo- or 
heterogenous accumulation of the contrast agent “outside 
in” evaluated using dynamic magnetic resonance sequences 
[3]. However, preoperative diagnosis is complicated, and 
planned volume of surgery can change intraoperatively.

Due to the rareness of this pathology, absence of suffi-
cient experience in treatment, anatomically hard to access 

location, currently there is no universally accepted treat-
ment tactics for cavernous sinus cavernomas.

The literature describes the following types of  treat-
ment: microsurgical resection (including extradural access-
es), embolization, stereotactic radiosurgery (gamma knife 
and radiotherapy fractionation), and combinations of these 
methods [1, 3–8]. Open intervention does not always results 
in total resection of cavernoma and is associated with high 
risk of massive intraoperative hemorrhage and development 
of sustained postoperative neurological deficit [5, 9, 10].

Currently, the most common treatment method is com-
bination of biopsy / partial resection using pterional / orbito-
zygomatic or transnasal / transspehnoidal approaches with 
subsequent radiation [5, 7, 11, 12].

Aim of the study is to analyze the results of treatment 
of patients with cavernous sinus cavernomas who underwent 
surgery at the N. N. Burdenko National Medical Research 
Center of Neurosurgery between 2000 and 2022 using en-
doscopic transnasal access.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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At the N. N.  Burdenko National Medical Research 

Center of Neurosurgery between 2000 and 2022, 9 patients 
(7 men and 2 women) with cavernous sinus cavernomas and 
preoperative suspicions of various tumors of this location were 
operated on using endoscopic transnasal access (Table 1). 
Mean age of the patients was 47 years (minimum 29, max-
imum 60 years). In every case, cavernoma was located either 
in the right or in the left cavernous sinus. The most common 
clinical manifestation was diplopia due to involvement of the 
cranial nerve III – 8 cases. In 3 cases, tunnel vision was ob-
served, in 1 case – decreased visual acuity, in 2 cases patients 
suffered headaches, in 1 case no symptoms were present.

All patients underwent hormone blood tests before sur-
gery and 7 and 30 days after (prolactin, thyrotropin-releas-
ing, luteinizing and follicle-stimulating hormones, free 
thyroxine (T4), cortisol, testosterone, estradiol, insulin-like 
growth factor 1 (somatomedin C) were measured).

Results
All patients underwent endoscopic transnasal surgery. 

After accessing the sphenoid sinus, the sella turcica and the 
frontal wall of the cavernous sinus were trepanned. In all 
cases, the neoplasm consisted of dense cord-like tissue re-
sembling stromal component of meningiomas. Resection 
was performed using various curettes, forceps. However, 
considering location in the cavernous sinus, dense structure 
and attachment to  the internal carotid artery, dissection 
from the internal carotid artery was extremely dangerous 
due to risk of its injury. As a result, in 7 cases subtotal resec-
tion was achieved, in  2 cases resection was partial. Post
operative period was uneventful and without complications 
in all patients.

In  2 patients, double vision decreased; in  1 patient, 
obvious improvements were observed after half a year (di-
plopia regressed and headaches stopped). All patients were 
referred to radiosurgical treatment after surgery: 2 of 8 pa-
tients completed it successfully, and at the time of follow-up 
their symptoms regressed fully. With 6 of 8 patients contact 
was lost, but 5 of  them underwent radiation according 
to medical records.

In 44 % cases (in 4 patients), there were no endocrine 
abnormalities prior to surgery. In other cases, pituitary ab-
normalities remained the same after surgical treatment (see 
Table 1). Diabetes insipidus was absent in all observations 
both before and after surgical intervention. Patients with 
pituitary hormone deficiency were prescribed hormonal 
replacement therapy.

Clinical case. Patient S. was admitted into the N. N. Bur-
denko National Medical Research Center of  Neurosurgery 
with complaints of double vision when looking sideways. Oph-
thalmologist observed paresis of  the abducens nerve on the 
right. Magnetic resonance imaging showed lesion of the sella 
turcica with growth into the right cavernous sinus which was 
considered endo-supra-laterosellar tumor of  the pituitary 
gland (Fig. 1).

During endoscopic transnasal surgery the smaller part 
of  the tumor was resected. The part closely attached to  the 
internal carotid artery was left intact. In  the postoperative 
period, neurological status did not show any dynamics. No 
complications were observed.

Histological examination showed fragments consisting 
of complexes of vascular cavities with various levels of blood 
filling separated by connective tissue partitions (Fig. 2).

Control computed tomography showed no complications 
(Fig. 3). The patient was discharged in satisfactory condition 
and referred for radiosurgical treatment.

Discussion
Diagnosis of cavernous sinus cavernomas is rare (below 

3 % of all cases of neoplasms of the cavernous sinus) which 
can lead to  incorrect preoperative diagnosis [1, 6, 10]. 
Clinical picture is nonspecific and identical to manifesta-
tions of  any expansive process in  this location [2, 9, 10, 
13–15]. In our case series (as well as in literature), the most 
common cause of seeking medical help was diplopia caused 
by involvement of the abducens and / or oculomotor nerve. 
We did not suspect cavernoma in any of the cases. Preope
rative diagnoses were meningioma or pituitary adenoma. 
According to  literature data, in about 70 % of cases [1, 10] 
correct diagnosis can be established prior to surgery using 
such characteristic signs as hypo- / hyperintense signal 
in T1‑weighted images and hyperintense signal in T2‑weigh
ted images, marked hyperintense FLAIR signal, as well as 
irregular accumulation of the contrast agent [3, 14, 16, 17]. 
More precise diagnosis is achieved through angiography 
(computed tomography or cerebral angiography) [2, 3, 18]. 
In most cases, filling of the cavities of the cavernous mal-
formation with the contrast agent, increased perfusion co-
efficient, blood flow sources can be detected. Differential 
diagnosis is performed with meningioma, pituitary adeno-
ma, chordoma, neurinoma [2, 19–22].

In differential diagnosis, in our and other authors’ ex-
perience, the main pathology of the chiasm and sellar re-
gion which can be confused with cavernoma per radiologi-
cal characteristics is meningioma [1, 20]. L. Burroni et al. 
reported on the effectiveness of scintigraphy with 99mTc-la-
beled red blood cells (99mTc RBC scintigraphy) [23] which 
shows typical for cavernomas discrepancy between perfu-
sion blood pool and red blood cell accumulation in cavern-
ous sinus lesion. This method has 100 % sensitivity and 
88.9  % specificity for cavernoma diagnosis. Therefore, 
this technique allows to eliminate meningioma diagnosis 
and refer patients directly to radiosurgical treatment. If 
this examination is unavailable and the specialists do not 
have sufficient experience, erroneous diagnoses are in-
evitable.

Due to the rareness of this pathology, there is no uni-
versally accepted approach to  treatment of  such patients 
(Table 2). Due to high effectiveness of radiosurgical treat-
ment, the optimal tactics are diagnosis per radiological 
data and radiosurgical treatment.
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Fig. 1. Magnetic resonance imaging of patient S. prior to surgery. In T1‑weighted images, the lesion has homogeneous isointense signal. In T2‑weighted  
and FLAIR images, the signal is hyperintense and also homogeneous. Contrast agent accumulation is inhomogeneous

Fig. 2. Histological slide. Hematoxylin and eosin staining, ×400 (а), ×300 (b). Microscopic examination shows fragments represented by a complex of vascular 
cavities with varying blood content; the cavities have endothelial lining, are separated by connective tissue partitions

a b
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For morphological confirmation of  the diagnosis 
in cases of ambiguous radiological data, biopsy or caverno-
ma resection are required. Open and endoscopic interven-
tions are used. Intraoperatively, the vascular nature of the 
tumor becomes obvious, and due to density of the neoplasm 
and close attachment to the surrounding structures inter-
vention is limited to partial or subtotal resection [5, 9, 10]. 
It should be noted that according to literature data, in tran-
scranial accesses total resection of the lesion is more com-
mon than in endoscopic transnasal approach (see Table 2). 
Among transcranial accesses, the most common are fronto
temporal or orbitozygomatic accesses with extradural or 
intradural approaches. Considering the direction of trans
cranial accesses from the lateral parts of the cavernous sinus 
to  the medial, there is a risk of  worsening neurological 
symptoms. Additionally, many authors note pronounced 
hemorrhage during cavernoma resection which can desta-
bilize patient»s condition, lead to their stay at the intensive 
care unit and subsequently increased risks of postoperative 
complications.

We have found 12 cases of using endoscopic transnasal 
access for treatment of patients with this pathology [5, 8, 
11–13, 19–21]. Obvious advantages of transnasal surgery 
are lower injury rate and ability to obtain histological ma-
terial without passing cranial nerves during approach to the 
lesion. In endoscopic transnasal access, hemorrhage from 
cavernous angioma can be managed with modern hemo-
static materials and, in our opinion, it does not limit the use 
of  this approach. Radical resection during endoscopic 
transnasal approach is not described in the literature, and 
in our case series we also could not achieve it in any of the 

cases. However, frequency of radical resection is also low 
in open surgery, and the necessity of radiosurgical treatment 
in all cases of nonradical resection levels out this advantage 
of open surgery [2, 11].

For radiosurgical treatment, symptom regression is ob-
served after a minimum of  3 months in  2 / 3 of  patients. 
Deterioration of neurological status during radiation was 
not described in any of the articles despite theoretical risk 
of hemorrhage. However, long-term complications in the 
form of  ocular nerve neuritis, demyelination processes, 
hemorrhage into the cavernoma were reported [4, 22, 24].

Conclusion
A number of articles as well as our own case series were 

analyzed, and we found that transcranial approach more 
frequently leads to radical resection of the lesion but con-
sidering injury rates of this surgery and the necessity of ra-
diation treatment in most cases, the choice of transcranial 
access is not always justified. In cases of incomplete resec-
tion of the lesion, all patients with cavernous sinus caverno-
mas should be referred for radiosurgical treatment which 
in cases of correct preoperative diagnosis and low chance 
of radical resection allows to leave out surgical stage. In cases 
of erroneous preoperative diagnosis and surgical treatment, 
the decision of  resection radicalness should be made 
in every case taking into account location and volume of the 
cavernoma, intraoperative hemorrhage, relation to critical-
ly important structures. Endoscopic transnasal access allows 
to  perform partial or subtotal resection without the risk 
of injuring the cranial nerves and with minimal injury of the 
soft tissues which positively affects postoperative period.

Fig. 3. Computed tomography of patient S. immediately after surgery. Partial resection of the lesion
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Long-term outcomes after formation  
of a  low-flow STA-MCA bypass for treatment 
of symptomatic occlusion of the internal 
carotid artery
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C o n t a c t s :	 Tatiana Alexandrovna Kudryashova anevrizma13@gmail.com

Aim. To evaluate short- and long-term effectiveness of low-flow bypass between superficial temporal artery and M4 
segment of middle cerebral artery (low-flow STA-MCA bypass) in patients with symptomatic occlusion of the internal 
carotid artery (ICA).
Materials and methods. Between 2016 and 2019 at the Department of Neurosurgery of the N. V. Sklifosovsky Research 
Institute of Emergency Medicine, 54 patients who underwent low-flow STA-MCA bypass formation at the side of symp‑
tomatic ICA occlusion between 2013 and 2015 were examined. Symptomatic ICA occlusion was more common in men than 
in women (7:1 ratio). Patient age varied between 48 and 73 years (mean age was 62 years).
During low-flow STA-MCA bypass formation surgery for symptomatic ICA occlusion, intraoperative flowmetry was used 
in 52 (96 %) patients, in 2 (4 %) patients this diagnostic method was impossible to perform due to technical difficulties. 
The main examination methods in the long term after cerebral revascularization were evaluation of neurological status 
dynamics per the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS); modified Rankin scale; Rivermead mobility index; 
computed tomography angiography of  the extra-intracranial arteries; ultrasound (US) examination of  the STA-MCA 
bypass for evaluation of linear and volumetric blood flow velocities; single-photon emission computed tomography. 
The type and size of trephination were evaluated, and operative time was taken into account.
The patients were divided into 3 groups: group 1 included patients with follow-up period of 1–2 years after cerebral 
revascularization, group 2–3–4 years, group 3–5–6 years. All results were compared to preoperative, early, and long-term 
measurements.
Results. In the long-term postoperative period between 1 and 6 years after cerebral revascularization, 54 patients were 
examined. Computed tomography angiography and  US showed functioning STA-MCA bypass in  53 (98 %) patients. 
According to single-photon emission computed tomography of the brain, regional cerebral blood flow in the long-term 
postoperative period varied between 28 and 40 mL / 100 g / min, median regional cerebral blood flow in the long-term 
postoperative period was 38 mL / 100 g / min. Intraoperative flowmetry was performed in 52 (96 %) patients, median 
was 15.5 mL / min. US showed that linear blood flow velocity in the STA-MCA bypass varied between 20 and 95 cm / s, 
median was 49 cm / s. Volumetric blood flow varied between 30 and 85 mL / min with median of 75 mL / min. Resection 
trephination was performed in 36 (67 %) patients, mean size of trephination hole was 3 cm3. In the study, operative 
time was measured: mean value was 212 min; no significant correlation between operative time and trephination size 
was observed.
Improved neurological status was observed in all study groups. Per the NIHSS, in group 1 (1–2 years) improvement was 
observed in  59 % of  patients, in  group 2 (3–4 years) in  48 %, in  group 3 (5–6 years) in  47 %. Per the modified 
Rankin scale, in group 1 improvement was observed in 36.4 % of patients, in group 2 – in 48 %, in group 3 – in 42.9 %. 
Per the Rivermead mobility index, in group 1 improvement was observed in 63.3 % patients, in group 2 – in 56 %; 
in group 3 – in 57.1 %. The best outcomes were observed in group 1 (63.3 %).
Conclusion. Instrumental diagnostic methods and evaluation of neurological status showed positive dynamics both 
in the postoperative period and in long-term period between 1 and 6 years after low-flow STA-MCA bypass formation. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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were not observed. Correct selection of patients in the preoperative period and comprehensive treatment including drug 
therapy in the postoperative and long-term periods allow to prevent repeat ischemic cerebrovascular disease and there‑
fore improve patients’ quality of life.

Keywords: occlusion of the internal carotid artery, cerebral revascularization, extra-intracranial bypass, low-flow STA-
MCA bypass, long-term postoperative period

For citation: Kudryashova T. A., Lukyanchikov V. A., Senko I. V. et al. Long-term outcomes after formation of a low-flow 
STA-MCA bypass for treatment of symptomatic occlusion of the internal carotid artery. Neyrokhirurgiya = Russian Jour‑
nal of Neurosurgery 2024;26(1):41–53. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑41‑53

BACKGROUND
According to  the World Health Organization data, 

acute ischemic cerebrovascular disease (AICD) is the 2nd 
leading cause of death. Per 2017 data, incidence of ischem-
ic stroke is approximately 300 cases per 100,000 people per 
year [1, 2].

Currently, AICD is one of  the most severe diseases 
and  is the leading cause of  disability not only in  elderly 
people but in people of working age [1, 3]. In many coun-
tries, morbidity and mortality due to ischemic stroke have 
been rising [3]. AICD comprises 70–85 % of  all strokes 
(ratio between ischemic and hemorrhagic strokes is 5:1) [1, 
2]. The main risk factors of ischemic cerebrovascular events 
are elderly age, arterial hypertension, hypercholesterolemia, 
atherosclerosis of the cerebral and brachiocephalic arteries, 
heart disease, diabetes mellitus, obesity, and smoking. Cur-
rently, treatment of patients with AICD involves conserva-
tive and surgical approaches [4, 5].

The most significant causes of  AICD are stenosis 
and occlusion of the brachiocephalic arteries, and occlusion 
of the internal carotid artery (ICA) is seen in 5–10 % of all 
abnormalities of the brachiocephalic arteries [6, 7]. Currently, 
one of surgical methods of prevention of repeat cerebrovascu-
lar events in patients with symptomatic ICA occlusion is for-
mation of microsurgical extra-intracranial bypass [3, 5, 6].

During extra-intracranial bypass formation surgery, 
a low low-flow bypass is usually created between the super-
ficial temporal artery (STA) and the cortical branch of the 
middle cerebral artery (MCA) (low-flow STA-MCA bypass). 
This surgery is performed in  many neurosurgical centers 
across the world, but its effectiveness is still under debate, 
especially in the long-term. Thus, in some studies, the lar
gest of which were EC–IC Bypass Trial (1985) and Carotid 
Occlusion Surgery Study (2010), effectiveness of  surgical 
treatment for ischemic stroke prevention was not confirmed 
[7–9]. Regardless of contradictory study results, this surgery 
is performed all over the world in the absence of another 
more effective alternative.

Aim. to  evaluate short- and  long-term effectiveness 
of low-flow STA-MCA bypass in patients with symptomat-
ic ICA occlusion.

MATERIALS and METHODS
Between 2016 and 2019, at the Department of Neuro-

surgery of the N. V. Sklifosovsky Research Institute of Emer

gency Medicine, 54 (100 %) patients who underwent low-flow 
STA-MCA bypass formation at the side of  symptomatic 
ICA occlusion between 2013 and  2015 were hospitalized 
and  examined (Fig. 1). Symptomatic ICA occlusion was 
more common in men than in women (ratio 7:1). Patient 
age varied between 48 and 73 years, mean age was 62 years.

During statistical analysis, the patients were divided 
into 3 groups depending on follow-up period: 1st group in-
cluded patients with follow-up of 1–2 years, 2nd group – 
3–4 years, 3rd group – 5–6 years (see Table).

Distribution of the patients included in the study depending on the follow-up 
duration in the long-term postoperative period

Duration of follow-up after surgery, 
years n  %

1 14 26

2 8 15

3 11 20

4 14 26

5 2 4

6 5 9

Total 54 100

Instrumental examination methods in  the long-term 
postoperative period included computed tomography (CT) 
angiography of the extra-intracranial arteries; single-pho-
ton emission computed tomography (SPECT) of the brain; 
ultrasound (US) examination of the low-flow STA-MCA 
bypass evaluating linear and volumetric blood flow; intra-
operative flowmetry; the type and size of trephination, as 
well as operative time, were also taken into account. All 
results of examinations were compared to earlier data.

In  the long-term postoperative period, neurological 
status of  the patients was evaluated using the modified 
Rankin  scale, National Institutes of  Health Stroke Scale 
(NIHSS), Rivermead mobility index. The results were com-
pared to preoperative, early, and long-term measurements.

RESULTS
After formation of low-flow STA-MCA bypass, in 

52 (96 %)patients intraoperative flowmetry was performed. 
According to  our data, intraoperative flowmetry allows 



158

НЕЙРОХИРУРГИЯ
1’

 2
02

4

Том 26  Volume 26 
Russian Journal of Neurosurgery

O
ri

g
in

al
 r

ep
or

t

Fig. 2. Distribution of the patients depending on the characteristics of intra
operative flowmetry (volumetric blood flow) during low-flow STA-MCA bypass  
formation. Here and оn Fig. 3–5, 8–10: low-flow STA-MCA bypass – low-
flow bypass between superficial temporal artery and M4 segment of middle 
cerebral artery 

Fig. 1. Distribution of the patients hospitalized in the long-term postoperative 
period per sex and age (n = 54)
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to predict the thrombosis at the stage of bypass formation 
and to measure blood flow through the bypass . Volumetric 
blood flow (VBF) through the bypass varied between 3 and 
95 mL / min (Fig. 2). Median flowmetry value was 15.5 mL / min 
[3, 9].

In the long-term postoperative period, in 1 (2 %) pa-
tient thrombosis of  the low-flow STA-MCA bypass was 
diagnosed; intraoperative flowmetry measurement in  this 
patient was 3 mL / min. Based on this, we propose that low 
intraoperative flowmetry values (˂5 mL / min) can indicate 
high probability of thrombosis of the low-flow STA-MCA 
bypass in the future.

Operative time was analyzed: minimal operative time 
was 135 min, maximal was 390 min, median was 212 min 
(Fig. 3). It should be noted that the longest surgeries were 
performed in  2013. In  time, mastering of  the equipment 
and  improvement of  the surgeons’ manual skills allowed 
to significantly decrease operative time.

Fig. 3. Distribution of the patients depending on operative time of low-flow 
STA-MCA bypass formation

Fig. 4. Resection trephination of the skull. 3D spiral computed tomography 
angiography of low-flow STA-MCA bypass on the right: a functioning bypass  
between the right superficial temporal artery and M4 segment of the middle 
cerebral artery is visualized (arrow)
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Fig. 5. Osteoplastic trephination of the skull. 3D spiral computed tomography 
angiography of low-flow STA-MCA bypass on the left: a functioning bypass 
between the left superficial temporal artery and M4 segment of the middle 
cerebral artery is visualized (arrow)
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tion and  osteoplastic trephination of  the skull were per-
formed (Fig. 4, 5). In 36 (67 %) patients, trephination size 
was ˂3  cm in  diameter. Minimal trephination size was 
1.5 cm, maximal was 5 cm, median was 3 cm.

During the study, no significant correlation between 
operative time and trephination size was found.

The patients’ clinical picture was compared to the rele
vant measurements in the preoperative, early postoperative, 
and long-term periods. Notably, none of the operated pa-
tients with functioning low-flow STA-MCA bypass (in any 
of the observation groups) had repeat ischemic events.

Statistically significant dynamics per the NIHSS 
compared to the early postoperative period were observed 
in all observation groups (p <0.001). The best neurolo
gical status outcomes were observed in the 1st observation 
group: in 59  % of patients (Fig. 6, а). Statistically signi
ficant dynamics compared to the preoperative and early 
postoperative period per the modified Rankin scale were 
observed in  all groups. The best outcomes were found 
in the 2nd group: in 48 % of patients (p <0.002) (Fig. 6, b). 
Additionally, statistically significant dynamics in  the 
Rivermead mobility index compared to the perioperative, 
early postoperative period, and long-term periods were 

Fig. 6. Dynamics of the patients’ neurological status in different observation groups (1–2 years, 3–4 tears, 5–6 years since surgery): а – National Institute 
of Health Stroke Scale (NIHSS); b – modified Rankin scale; c – Rivermead mobility index
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Fig. 7. Correlation between patient’s age and dynamics of neurological status 
per the modified Rankin scale in the early postoperative period

Fig. 8. 3D spiral computed tomography angiography: а – low-flow STA-MCA bypass on the right in patient S. 2 years after surgery: a functioning bypass  
between the right superficial temporal artery and M4 segment of the middle cerebral artery is visualized (arrow); b – low-flow STA-MCA bypass on the left 
in patient B. 4 years after surgery: a functioning bypass between the left superficial temporal artery and M4 segment of the middle cerebral artery is visualized 
(arrow); c – low-flow STA-MCA bypass on the right in patient N. 6 years after surgery: a functioning bypass between the right superficial temporal artery 
and M4 segment of the middle cerebral artery is visualized (arrow)
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observed in all groups (p <0.001). The best scores were found 
in the 1st observation group: in 63.3 % of patients (Fig. 6, c).

The study showed statistically significant correlation 
between patient age and neurological status dynamics per 
the modified Rankin scale in the early postoperative period 
(p = 0.003, R = 0.4) (Fig. 7): the younger the patient, the 
more favorable clinical effect was achieved.

Therefore, according to the obtained data, it is appro-
priate to observe patients for 2 years after cerebral revascu-
larization because in cases of functioning anastomosis we 
did not observe negative neurological dynamics, repeat is-
chemic events, and ischemic strokes in the long-term.

In the early postoperative period (on day 3–4 after ce
rebral revascularization), CT angiography was performed 
in 54 (100 %) patients: anastomosis was functioning in all 
patients (100 %). In  the long-term postoperative period 
between 1 and  6 years post-surgery, CT angiography 
showed functioning bypass in 53 (98 %) patients (Fig. 8), 
in 1 (2 %) patient the thrombosis of low-flow STA-MCA 
bypass was diagnosed (Fig. 9).

Ultrasound was performed in 54 (100 %) patients in the 
early postoperative period: bypass was functioning in  all 
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Рис. 9. 3D spiral computed tomography angiography of patient T.: а  – functioning low-flow STA-MCA bypass in the early postoperative period; 
b – nonfunctioning low-flow STA-MCA bypass on the right 4 years after surgery: thrombosis of the left superficial temporal artery is visualized (arrow)

Fig. 10. Ultrasound in the long-term postoperative period: functioning low-
flow STA-MCA bypass (arrow)

a b

Fig. 11. Linear blood flow (а) and volumetric blood flow (b) per ultrasound measurement after low-flow STA-MCA bypass formation in the early  
and long-term postoperative periods
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patients. In the long-term, microsurgical bypass was func-
tioning in 53 (98 %) patients (Fig. 10).

In the early postoperative period (on day 3–4 after low-
flow STA-MCA bypass formation), linear blood flow varied 
between 25 and 96 cm / s (median 59 cm / s), in the long-
term postoperative period it varied between 20 and 95 cm / s 
(median 49 cm / s) (Fig. 11, а).

VBF in the early postoperative period (on day 3–4) per 
US of the bypass varied between 25 and 75 mL / min (medi-
an 60 mL / min), in  the long-term postoperative period it 
varied between 30 and 85 mL / min  (median 75 mL / min) 
(Fig. 11, b).

Therefore, according to the obtained data, in the long-
term postoperative period linear blood flow through the 
bypass decreases while VBF increases. From our point 
of  view, when the bypass works properly it develops with 
time and increases in diameter.
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Fig. 12. Detected correlations between neurological status evaluation and volumetric blood flow per ultrasound measurement in the early postoperative period: 
а – between the modified Rankin scale score and volumetric blood flow (Rs = 0.27; p <0.04); b – between Rivermead mobility index and volumetric blood 
flow (Rs = 0.66; p <0.001)
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Fig. 13. Detected correlations between neurological status evaluation and volumetric blood flow per ultrasound measurement in the long-term postoperative 
period: а – between the modified Rankin scale score and volumetric blood flow (Rs =0.59, p <0.003); b – between Rivermead mobility index and volumetric 
blood flow (Rs = 0.726; p <0.001)
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Additionally, we found statistically significant positive 
correlations between the modified Rankin  scale score, 
Rivermead mobility index and  VBF per US in  the early 
postoperative period (Fig. 12). Notably, higher VBF in the 
early postoperative period correlated with better neurolog-
ical outcome. Statistically significant correlations between 
the Rivermead mobility index, modified Rankin scale score 
and VBF in the long-term postoperative period were also 
observed (Fig. 13).

Higher volumetric blood flow velocity through the by-
pass was accompanied by better clinical picture in the ope
rated patients.

All patients (n = 54, 100 %) at first hospitalization un-
derwent SPECT of the brain with acetazolamide challenge 
to  evaluate cerebrovascular reserve in  the postoperative 

period. In  all patients, insufficiency of  cerebrovascular 
reserve (perfusion increase ˂10 %) was observed. Statisti-
cally significant decrease in regional cerebral blood flow 
(rCBF) per SPECT in  the long-term compared to  the 
postoperative values was found in all observation groups 
(p <0.001) (Fig. 14).

The lowest rCBF values were observed in the 2nd group 
(3–4 years). We propose that rCBF decrease per SPECT 
in the long-term postoperative period is caused by develop-
ment of collateral circulation and uniform blood flow dis-
tribution in the brain after low-flow STA-MCA bypass for-
mation. Although we observed decreased rCBF (to 35 mL /  
100  g / min) compared to  the early postoperative period 
(to 38 mL / 100 g / min), it still was higher than preoperative 
blood flow (to 23 mL / 100 g / min) (Fig. 15).

Rs = 0.726
p <0.001
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Fig. 15. Dynamics of regional cerebral blood flow (rCBF) per SPECT of the 
brain in the preoperative, early postoperative, and long-term periods
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Fig. 14. Distribution of regional cerebral blood flow per SPECT in the early and long-term postoperative period in different observation groups. Here and  
in Fig. 15–17: SPECT – single-photon emission computed tomography
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(Rs = 0.42; p <0.001)

14.2
14.0
13.8
13.6
13.4
13.2
13.0
12.8
12.6
12.4
12.2
12.0
11.8

a b

Vo
lu

m
et

ric
 b

lo
od

 fl
ow

 in
 th

e 
ea

rly
 

po
st

op
er

at
iv

e 
pe

rio
d,

 m
L /

 m
in

 R
iv

er
m

ea
d 

m
ob

ili
ty

 in
de

x 
in

 th
e 

ea
rly

 
po

st
op

er
at

iv
e 

pe
rio

d,
 s

co
re

       28       30        32        34         36        38        40        42         44       46
rCBF in the early postoperative period, mL / 100 g / min

       28       30        32        34        36       38       40       42        44       46
rCBF in the early postoperative period, mL / 100 g / min

80

70

60

50

40

30

20

Absence of repeat cerebrovascular events in all obser-
vation groups indicates sufficient rCBF.

The study showed statistically significant correlations bet
ween rCBF per SPECT, VBF per US, and Rivermead mobility 
index in the early postoperative period (Fig. 16). Therefore, we 
propose that higher VBF in the early postoperative period is 
accompanied by higher rCBF and better clinical outcomes.

In the long-term postoperative period, we also observed 
significant statistical correlations between rCBF, VBF per 
US, modified Rankin scale score, and Rivermead mobility 
index (Fig. 17).

Analysis of the obtained results showed direct link be-
tween VBF, rCBF and clinical outcomes in  the operated 
patients in the long-term postoperative period.

DISCUSSION
We have analyzed the results of  low-flow STA-MCA 

bypass formation in 54 patients with symptomatic ICA oc-
clusion within 6 years after surgery. Earlier international 
studies including studies on cerebral revascularization (in-
cluding the first randomized EC-IC Вypass Тrial performed 
by Dr. Henry Barnett [3, 5, 10–13]) did not show positive 
results of ischemic stroke treatment using cerebral revascu-
larization. The aim of the above-mentioned trial was deter-
mination of the effectiveness of low-flow STA-MCA bypass 
formation as a method for decreasing the risk of AICD 
and post-stroke mortality. In  the operated patient group, 
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Fig. 17. Detected correlations between the analyzed characteristics in the long-term postoperative period: а – between regional cerebral blood flow (rCBF) 
in bypass per SPECT of the brain and volumetric blood flow by microsurgical anastomosis per ultrasound (Rs = 0.484; p <0.001); b – between rCBF per 
SPECT of the brain and modified Rankin scale score (Rs = 0.466; p <0.001); c – between rCBF per SPECT of the brain and Rivermead mobility index 
(Rs = 0.65; p <0.001)
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repeat strokes were more frequent and  developed earlier 
than in  the group of  patients receiving only conservative 
treatment. The researchers concluded that low-flow 
STA-MCA bypass is not an effective method of cerebral 
ischemia prevention in patients with symptomatic ICA oc-
clusion [10–15]. However, it is important to note that in this 
trial patients in more severe condition (per neurological sta-
tus) were selected for surgical treatment. Not all patients 
underwent instrumental diagnosis of the cerebral vessels for 
ICA occlusion confirmation and measurement of perfusion 
of the brain in the preoperative period and after cerebral re-
vascularization.

Development of  such modern diagnostic methods 
as computed tomography, magnetic resonance (MR) im-
aging, MR angiography, CT angiography, CT and MR per-
fusion of  the brain, positron emission tomography 
and SPECT, allowed to  identify patients with higher risk 
of  repeat ischemic stroke. In  our study, all patients 

underwent CT angiography of the brain and perfusion eval-
uation using SPECT before cerebral revascularization 
and in the preoperative, early and long-term postoperative 
periods after low-flow STA-MCA bypass formation.

In our study, CT angiography showed functioning by-
pass in the long-term postoperative period in 53 (98 %) pa-
tients. Dynamic study of low-flow STA-MCA bypass func-
tional characteristics showed that linear blood flow of  
a functioning bypass decreases with time (on average from 
59  to 48.5 cm / s), while VBF increases (on average from 
60 to 75 mL / min). Low-flow STA-MCA bypass formation 
is associated with improved rCBF (on average from 23 to 35 mL / 
 100 g / min) which directly depends on VBF through the 
bypass. Improved brain perfusion in the postoperative peri-
od is accompanied by better clinical outcomes.

In the Japanese EC-IC Bypass Trial [3, 5, 16] based on 
brain perfusion study using SPECT, positive results of re-
vascularization of the brain in patients with symptomatic 
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r e f e r e n c e s

ICA occlusion were also demonstrated. Repeat ischemic 
cerebrovascular events were observed in only 5 % of patients 
with low-flow STA-MCA bypass and in 14 % of patients 
of the control group (conservative treatment).

The American Carotid Occlusion Surgery Study 
(COSS) (2002–2010) did not confirm robust positive effect 
after low-flow STA-MCA bypass formation in comparison 
with patient group receiving conservative treatment [3, 5, 
16, 17]. The number of repeat ischemic strokes in 2 years was 
21 % in the operated group and 22.7 % in the non-operated 
group. However, the researchers noted good perfusion resto-
ration at the bypass side in all operated patients.

During low-flow STA-MCA bypass formation bypass 
is possible through a mini-access without the loss of time or 
surgical quality. To predict the results of bypass functioning, 
intraoperative use of flowmetry is advisable.

In our study, no repeat cerebrovascular events were ob-
served in  the postoperative and  long-term periods in  pa-
tients with functioning bypass. In the long-term after cere-
bral revascularization, improved neurological status per the 
NIHSS was observed in 59 % of patients in the 1st group 
(1–2 years); per Rivermead mobility index in 63.3 % pa-
tients in  the 1st group (1–2 years); per the modified Ran
kin scale in 48 % of patients of the 2nd group (3–4 years).

Conclusion
Taking into account the results of our study, we propose 

that low-flow STA-MCA bypass is an effective method 
of AICD prevention and improves neurological status of pa-
tients with symptomatic ICA occlusion. Therefore, we can 
recommend this surgery for improving patients» quality 
of life in the long-term after the disease.

http://dx.doi.org/10.2335/scs.30.434
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The individual variability  
of the dentato-rubro-thalamic tract  
in the planning of stereotactic operations 
in patients with tremor

A. I. Kholyavin, V. A. Peskov, A. O. Berger

N. P. Bekhtereva Institute of Human Brain, Russian Academy of Sciences; 9 Akademika Pavlova St., St. Petersburg 197376, Russia

C o n t a c t s :	 Andrey Ivanovich Kholyavin kholyavin@mail.ru

Background. Stereotactic operations on the ventral-intermediate nucleus of  the thalamus (Vim) and the posterior 
subthalamic area (PSA) are used for the surgical treatment of tremor. Since these structures are invisible in standard 
magnetic resonance imaging (MRI) regimes, indirect stereotactic guidance is mainly used during operations. MRI 
tractography allows taking into account the individual variability of the target structures for tremor, visualizing the 
target directly, but this technique has not yet entered the routine practice of preparing operations.
Aim. The aim of the work is to study the variability of the position of the dentato-rubro-thalamic tract (DRT), determined 
according to MRI tractography data, in relation to the main reference points for indirect stereotactic guidance, as well 
as to the visible landmarks on MRI in FGATIR mode, to assess the validity of the currently used methods of preparing 
operations in patients with tremor.
Materials and methods. Probabilistic MRI tractography of DRT based on the HARDY protocol was performed in 34 pa‑
tients. Additionally, 3D T1 tomograms were obtained with axial slices with an isotropic voxel size equal to 1 mm, as well 
as FLAIR sagittal slices with a thickness of 1.12 and a pitch of 0.56 mm. Eleven patients additionally underwent a series 
of MRI sections according to the FGATIR program with a thickness of 1 mm, without an intersectional gap.
Results. A significant variability of the DRT position has been established both in the coordinate system of the ante‑
rior and posterior commissures, and in relation to standard targets for indirect stereotactic guidance. In addition, 
a visible interhemispheric asymmetry of the position of the tracts was revealed. The smallest degree of deviation from 
the tract was noted for the trajectories of deep brain stimulation electrodes implanted in the caudal zona incerta (cZI) 
at the level of the maximum diameter of the red nuclei. A high degree of correspondence between the tract and the 
target zone of prelemniscal radiations (Raprl) was also established on tomograms in the FGATIR mode.
Conclusions. The standard target points for the indirect targeting of Vim targets and the cerebello-thalamic tract in 
PSA give a deviation of more than 2 mm from DRT in almost half of patients. During the use of cZI as a standard target 
for indirect guidance in the treatment of tremor, the DRT is located at the zone of stereotactic impact at the level  
of the 2nd or 3rd contact of the electrode in 76.5 % of cases. FGATIR mode allows visualizing the structure of Raprl, with 
stereotactic guidance on which the effect on the DRT can be achieved in 86.4 % of cases.

Keywords: stereotactic guidance, surgical treatment of tremor, magnetic resonance tractography, dentato-rubro-tha‑
lamic tract, deep brain stimulation, Vim-thalamotomy, cerebellothalamic tractotomy

For citation: Kholyavin A. I., Peskov V. A., Berger A. O. The individual variability of the dentato-rubro-thalamic tract in 
the planning of stereotactic operations in patients with tremor. Neyrokhirurgiya = Russian Journal of Neurosurgery 
2024;26(1):54–64. (In Russ.). DOI: https://doi.org/10.17650/1683‑3295‑2024‑26‑1‑54‑64

Background
Stereotactic functional interventions (deep brain stimu-

lation (DBS) and stereotactic destructions) on the ventral 
intermediate nucleus (Vim) of the thalamus and in the pos-
terior subthalamic area (PSA) are effective treatment meth-
ods for tremor [1, 2]. Notably, good results were demonstrat-
ed not only in patients with Parkinson’s disease and essential 
tremor, but for other types of tremor (posttraumatic, dysto
nic, Holmes tremor, in multiple sclerosis, etc.) [3]. However, 

the target structures are indistinguishable in standard pre
operative magnetic resonance imaging (MRI) sequences, and 
in most cases stereotactic atlases are used for indirect guid-
ance during surgery. As reference points for indirect guidance 
the anterior and posterior commissures, 3rd ventricle, internal 
capsule as well as intracerebral structures distinguishable in 
MRI – red and subthalamic nuclei are used [4, 5].

Due to individual variability of brain structure, indi-
rect  stereotactic guidance is always supplemented by 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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trode recording, electrostimulation, test heating or cooling 
at the target points) with correction of stereotactic instru-
ment position in patient’s brain after test actions. Repeat 
introduction of the instrument into the brain can increase 
injury rate and risk of complications.

According to current knowledge, pathophysiology of tre
mor is caused by pathological synchronization of impulses 
from neurons organized into the cerebello-thalamo-cortical 
pathway [6]. Stereotactic intervention (destruction or sti
mulation) in structures participating in the pathway’s func-
tioning leads to desynchronization of neural activity and 
stops tremor. Multiple published articles show the possibil-
ity of using preoperative visualization of the dentato-rubro-
thalamic tract (DRT) through which pathological activity 
of  the cerebello-thalamo-cortical pathway is realized for 
direct labeling of the above-noted stereotactic targets (Vim 
and PSA). This serves as the rationale for using MRI tracto
graphy for direct stereotactic guidance to the target struc-
tures and increased surgical accuracy with decreased injury 
rate [4, 5, 7].

Routine use of tractography in planning of stereotactic 
surgeries is hindered by significant increase in time and 
complexity of preoperative preparation, high requirements 
for equipment (MRI machines and working stations for 
tract calculations) [5, 8], necessity of highly qualified spe-
cialists for tract construction, as well as insufficient deve
lopment of the tractography method for stereotactic guid-
ance. On the other hand, new articles have been published 
on the possibility of using some programs of structural MRI 
as alternatives to tractography for direct stereotactic guid-
ance to the target structures for treatment of tremor [5, 9].

Aim of  the study is to investigate variability of  DRT 
position using probabilistic MRI tractography data in rela-
tion to the main reference points for indirect stereotactic 
guidance as well as to the structures visible in FGATIR 
MRI for evaluation of currently used techniques of stereo-
tactic surgeries in patients with tremor.

Materials and methods
Data from 34 patients aged between 43 and 69 years 

(mean age 59 years), including 19 men and 15 women, were 
analyzed. All patients underwent MRI during preparation 
for stereotactic intervention (in 31 patients due to Parkin-
son’s disease, in 3 due to cervical dystonia).

Philips Achieva 3.0T MRI system was used. For trac-
tography, diffusion tensor images per the HARDY protocol 
were obtained with angular resolution 32, voxel size 1.75 × 
1.75 × 1.75 mm, phase coding AP, b-factor 1000 s / mm2. In 
planning of diffusion image sections in the axial direction, 
incline of  20–40° backwards depending on the patient’s 
anatomy was used to exclude the negative effect of artefacts 
from the nasal airways. to prevent movement artifacts asso-
ciated with hard to control tremor or dyskinesia in patients, 
images were obtained with neck immobilization using 
a plastic Schanz collar. Additionally, T1‑weighted anato

mical images of  the brain in axial sections were obtained 
with voxel size 1 mm, as well as FLAIR sagittal sections 
with 1.12 mm thickness and 0.56 mm pitch. Eleven patients 
also underwent FGATIR MRI to obtain sagittal sections 
with 1 mm thickness without intersectional gap.

Reconstruction of the tracts was performed using prob-
abilistic tractography as it allows to better reconstruct spa-
tial path of the white matter fibers [5] per the constrained 
spherical deconvolution (CSD) protocol [10] for fiber ori-
entation distribution (FOD) evaluation. The SSST-CSD 
(Single-tissue CSD) algorithm was applied. Cloud calcula-
tions were performed on the server of the N. P. Bekhtereva 
Institute of  the Human Brain with CPU AMD Ryzen 
Threadripper 3970 with 32 central processor cores and base 
frequency 3.7 Hz and software 3D-Slicer 4.10, MRtrix 3, 
FSL 6.0, ANTS, ITKSNAP 3.6.0 [8]. Typical reconstruc-
tion trajectory based on a whole-brain tractogram in ac-
cordance with anatomical knowledge of fiber pathways was 
the following: tracts exit from the contralateral dentate nu-
cleus of the cerebellum, medially pass next to the red nu-
cleus and end near the Vim of the thalamus [11]. Therefore, 
intersecting DRT was constructed comprising the main 
(2 / 3) part of the cerebello-thalamo-cortical pathway fibers 
in contrast with the non-intersecting DRT traversing from 
the dentate nucleus of the cerebellum positioned ipsilateral-
ly to the thalamus and comprising 1 / 3 of the fibers [12].

Hereafter spatial matching of the probabilistic tractog-
raphy data to the coordinate system of  the anterior and 
posterior commissures of the patient’s brain constructed 
using 3D scanning of T1‑weighted images was performed. 
Analysis of the tract locations in relation to the stereotac-
tic coordinate system and patient’s cerebral structures was 
performed using the Medtronic StealthStation S7 station 
(USA) and Cranial software where three-plane recon-
struction of all images, image alignment in built-in stereo
tactic planning software and subprogram StealthMerge 
and measurement of  the coordinates in the coordinate 
system of  the anterior and posterior commissures were 
performed. In total, positions of 68 DRTs were analyzed 
(in the right and left hemispheres of 34 patients included 
in the study).

Results
Position of the DRT geometric center (“axis”) and its 

variability relative to the stereotactic targets were evaluated 
at 3 anatomical levels:

1) “zero” horizontal level of  the stereotactic coordinate 
system at the level of the anterior and posterior com
missures where localization of  the stereotactic target 
Vim was performed [1, 3, 5];

2) horizontal level 2 mm lower than the anterior and po
sterior commissures where stereotactic planning for 
cerebellothalamic tractotomy in the subthalamic zone 
was performed [11];

3) horizontal section at the level of maximum red nuclei 
diameter where stereotactic localization of the caudal 
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zona incerta (cZI), one of the stereotactic targets in PSA 
surgeries in patients with tremor, was performed [2].
Table 1 shows the results of measurement of the DRT 

center coordinates at different horizontal levels in the co-
ordinate system of the anterior and posterior commissures.

As evident from the Tables 1, 2, at the “zero” horizon-
tal plane level, mean value of tract coordinates reasonably 
approximates the Vim coordinate taken from the stereotac-
tic atlas (X = 14, Y = –5.5, Z = 0) (for all 3 coordinates the 
differences are statistically insignificant, p >0.05). For the 
position of the “standard” target point per the most com-
mon technique of indirect stereotactic localization of the 
Vim nucleus – 11 mm outside the 3rd ventricle wall and 1 / 4 
of the intercommissure distance (6–7 mm) anteriorly from 
the posterior commissure – there are no statistically signif-
icant differences in relation to the distance from the 3rd 
ventricle (p = 0.9527). However, there is a small but statis-
tically significant anterior offset of the tract from this point 
by on average 0.7  mm (p = 0.00132). At the level 2  mm 
below the anterior and posterior commissure plane, mean 
values of DRT position were located outward and behind 
the target point of the cerebellothalamic tract (CTT) rec-
ommended for cerebellothalamic tractotomy (8 mm later-
ally from the 3rd ventricle wall and 5–6  mm behind the 
middle of the intercommissure distance) [11], and this dif-
ference was statistically significant (p <0.0001 for both co-
ordinates).

Additionally, high variability in DRT position was ob-
served. Even in the same patient, position of the tract (com-
pared to the symmetrical point in the opposite hemisphere) 
differed by 2.3 ± 1.2 mm on average at the level of “zero” 

horizontal plane, by 2.1 ± 1.1 mm at the level 2 mm below 
it, and by 1.6 ± 1.1 mm at the level of maximal size of the 
red nuclei. At the same time, there was no significant dif-
ference in the position of  the left and right tracts for all 
coordinates at all levels (p >0.05).

Evaluation of  clinical significance of  tract variability 
was performed based on the level of offset of its center from 
the “standard” target points. Significant for stereotactic 
surgery was deviation of the tract center by more than 2 mm 
from the target point as this difference between the target 
point and real electrode position is considered threshold for 
deciding on the necessity of correcting electrode position 
during surgeries for implanting DBS systems [13]. The dis-
tance between individual electrodes in the BenGun system 
for intraoperative microelectrode recording is also 2 mm. 
Additionally, the resulting error of the majority of stereo-
tactic frames (including instrumental error, tomography 
error, intraoperative brain shift, etc.) is also within this val-
ue [14].

Analysis of individual position of 68 DRTs in patients 
at the «zero» level showed that in case of Vim guidance 
using an atlas, only in 28 (41.7 %) cases the tracts were 
located within 2 mm radius from the target point (Fig. 1, а) 
(target point at the horizontal section is not located at the 
center of a circle with 2 mm radius but a little behind con-
sidering the fact that stereotactic trajectory from the frontal 
approach has a slope of 55–70° relative to the anterior and 
posterior commissure plane [15]). Using the recommended 
“standard” target point Vim calculated in relation to the 3rd 
ventricle wall and posterior commissure, tracts were located 
within 2 mm from it in 35 (51.5 %) cases (Fig. 1, b).

Table 1. Coordinates of the center of the dentato-rubro-thalamic tract on magnetic resonance imaging slices in the coordinate system of the anterior  
and posterior commissures, mean ± SD, mm

Horizontal level
Coordinates of tracts in both 

hemispheres
Coordinates of the tracts 
of the right hemisphere

Coordinates of the tracts of the left 
hemisphere

X Y Z X Y Z X Y Z

“Zero” 14.1 ± 2.5 –5.6 ± 1.7 0 13.8 ± 2.6 –5.7 ± 1.8 0 14.3 ± 2.4 –5.5 ± 1.4 0

2 mm below the level 
of commissures 11.2 ± 1.8 –6.7 ± 1.6 –2 10.9 ± 2.1 –6.7 ± 1.6 –2 11.4 ± 1.9 –6.6 ± 1.5 –2

The level of the maxi
mum diameter 
of the red nuclei

7.8 ± 2.4 –8.1 ± 1.5 –5.0 ± 0.6 8.0 ± 1.3 –7.8 ± 1.6 –5.0 ± 0.6 7.6 ± 3.2 –8.4 ± 1.3 –5.0 ± 0.6

Table 2. Distances of the dentato-rubro-thalamic (DRT) centers from the wall of 3rd ventricle and the posterior commissure of the brain at the “zero” 
horizontal level, and also distances of the DRT centers from the 3rd ventricle at a horizontal level 2 mm below the plane of the anterior and posterior 
commissures, mean ± SD, mm

Structure Tracts in both 
hemispheres Tracts of the left hemisphere Tracts of the right 

hemisphere

Wall of the 3rd ventricle at the “zero” level 10.9 ± 1.9 11.0 ± 2.2 10.8 ± 2.2

Posterior commissure at the “zero” level 7.2 ± 1.6 7.2 ± 1.4 7.1 ± 1.8

Wall of the 3rd ventricle at the level 2 mm 
below the intercomissural line 9.3 ± 1.5 9.4 ± 1.4 9.1 ± 1.7
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Fig. 1. Variability of the dentato-rubro-thalamic (DRT) location at the “zero” horizontal level, expressed in stereotactic coordinate system (a) and in relation 
to stereotactic landmarks – the wall of the 3rd ventricle and the posterior commissure (b). Coordinates of the standard ventral-intermediate nucleus (Vim) target 
point: X = 14, Y = –5.5, Z = 0 (a); X – 11 mm laterally to the wall of the 3rd ventricle, Y = 1/4 of the distance between the anterior and posterior commissures 
anteriorly from the posterior commissure, Z = 0 (b). Variability of the location of the DRT on a horizontal level 2 mm below the plane of the anterior and 
posterior commissures, relative to the wall of the 3 rd ventricle and the middle of the intercomissural line (c). Coordinates of the target point of cerebellothalamic 
tract (CTT) for cerebellothalamic tractotomy according to M.N. Gallay (indicated in red): X – 8 mm laterally to the wall of the 3rd ventricle, Y – 5.5 mm 
posteriorly from the middle of the intercomissural line, Z = –2. Coordinates of the corrected target point (green): X – 9.3 mm laterally to the wall of the  
3rd ventricle, Y – 6.7 mm posteriorly from the middle of the intercomissural line, Z = –2

Projection on tracts on the Schaltenlbrand and Wahren stereotactic atlas slice (Z = 0 mm)

Projection on tracts on the Morel stereotactic atlas slice (Z = –2 mm)

Centers of dentato-rubro-thalamic tracts outside a radius 2 mm from 
the standard target points 

Centers of dentato-rubro-thalamic tracts within a radius 2 mm from the 
standard target points 

Plot of two-dimensional estimation of the density of the distribution  
of dentato-rubro-thalamic tracts

Standard stereotactic target point and effect area with correction of 
stereotactic trajectory angle

Adjasted stereotactic target point of cerebellothalamic tractotomy and 
effect area with correction of stereotactic trajectory angle
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At the level 2  mm below the commissures using the 
“standard” CTT target for cerebellothalamic tractotomy, 
tract centers were located within 2 mm from the target point 
in 24 (35.3 %) cases. However, if at this level the “standard” 
target is moved into the target point located 9.3 mm later-
ally from the 3rd ventricle wall and 6.7 mm anteriorly from 
the intercommissure distance (in accordance with the mean 

DRT coordinates, see Table 1), then the number of tracts 
located within 2 mm area from the target point increases 
to 42 (61.8 %) (Fig. 1, c).

At level of maximal red nuclei diameter, the distance 
from the cZI target to the DRT center was 3.7 ± 1.0 mm, 
and almost in all patients it was outside 2 mm area around 
the target point. The cZI position on the horizontal MRI 
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method as a point at the border of 1 / 3 and 2 / 3 transversal 
interval connecting the posterior part of  the subthalamic 
nucleus and the external part of the red nucleus at its maxi
mal diameter [2, 16]. Additionally, evaluation of  the dis-
tance from the tract to the trajectory of DBS electrode in-
troduction into the cZI target modeled taking into account 
common principles (burr hole within 1.5 cm from the coro
nal suture, entry point is located on the gyrus ridge, trajec-
tory should not transect the lateral ventricles and cerebral 
sulci) was performed [2, 7, 15]. It was determined that at the 
level of “zero” horizontal plane, the distance from the DRT 
center to the electrode is 2.5 ± 1.4 mm on average, on the level 
2 mm below the “zero” horizontal plane it is 1.8 ± 1.1 mm. 
The minimal distance to DRT for all trajectories at all levels 
is 1.6 ± 1.0 mm. Among 68 trajectories, only in 18 cases the 
minimal distance to the tract was above 2  mm, while in 
52  (76.5 %) cases it was within this value (Fig. 2) which 
explains high effectiveness of the target described in litera-
ture.

Additionally, in 11 patients who underwent FGATIR 
MRI, coordinates of the center of the wing-shaped hypoin-
tense signal located laterally relative to the upper part of the 
red nucleus in its middle zone were determined. According 
to some authors [9, 17], this area corresponds to prelemnis-

cal radiations (Raprl) in the PSA structure, including DRT 
fibers, and is also a stereotactic target in surgical treatment 
of tremor [18]. Coordinates of the DRT center at the level 
corresponding to the level of the center of hypointense sig-
nal zone (between 0 and 2.8  mm below the plane of  the 
anterior and posterior commissures) were also determined. 
Difference between these points in patients was statistically 
insignificant (p >0.05 for all coordinates) and insignificant 
in value (1.3 ± 1.1  mm). Nineteen (86.4 %) of  22 tracts 
of the right and left hemispheres in this patient group were 
located within 2 mm from the center of  the hypointense 
zone (Fig. 3). Blend–Altman plots and standard deviations 
for the targets are presented in Fig. 4.

Discussion
Among all stereotactic targets, structures of the thala-

mus and subthalamic zone are practically the only targets 
which are hard to visualize using MRI and are subject to 
indirect stereotactic guidance. However, there are quite a 
lot of studies searching for MRI programs allowing to locate 
these targets directly. In contrast to T1- and T2‑weighted 
images, the use of  sequences weighted by proton density 
allows to accurately locate the lateral border of the thalamus 
(including Vim nuclei) and prevent unwanted introduction 
of  an instrument into the internal capsule. However, the 

Fig. 2. FLAIR magnetic resonance imaging with the superposition of the probabilistic magnetic resonance tractography of dentato-rubro-thalamic tract (DRT). 
Screenshot from the Medtronic StealthStation S7 navigation station. Simulation of the trajectory of the deep brain stimulation electrode inserted into the caudal 
zona incerta (cZI) target point. At a distance of 2–5 mm from the target point, the electrode is closely attached to the DRT in most patients 

Trajectory 2 Trajectory 1

Probe cameraAxial plane
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borders between thalamic nuclei are not visible in tomo
graphy images despite histological examinations confirming 
morphological differences between them [19]. Supposedly, 
in contrast to, for example, the globus pallidus, individual 
thalamic nuclei are not separated by white matter plates [9]. 
Other sequences (SWI, STIR, T2‑weighted images using 
high-field MRI, etc. [5, 9]) were also proposed, but they did 
not achieve widespread use. Presumably, these techniques 
are too complicated and there is insufficient number of stu
dies proving their clinical advantage compared to standard 
technique of indirect Vim localization [5].

Due to studies demonstrating the role of  cerebello-
thalamo-cortical pathway in pathophysiology of  tremor, 
currently the main concept states that the effect of stereo-
tactic treatment of tremor is achieved through direct inter-
action with the DRT at the Vim or PSA level [5, 6, 20]. 
Therefore, visualization of this tract should underlie stereo
tactic guidance to the target in patients with tremor. In re-
cent years, the role of MRI tractography in surgery prepa-
ration in this patient group is being actively investigated 
[4–8, 15, 20–25]. Many articles consider deterministic and 
probabilistic tractography. Some authors claim that proba-
bilistic tractography is more accurate compared to deter-

ministic as the latter considers only one direction of diffu-
sion for every voxel which can lead to errors during 
reconstruction of  intersecting, branching or neighboring 
tracts [5, 13]. At the same time, probabilistic tractography 
based on more complex algorithms requires long calcula-
tions (12–32 h compared to 11–18 min for deterministic 
tractography) and is more sensitive to motion artifacts [5, 
13]. We used additional immobilization and calculations 
based on cloud technologies which allowed to perform 
quicker and more accurate reconstruction of tract pathways.

Previously it was shown that the effect of DBS on trem-
or directly depends on the distance between the active con-
tact of the electrode and DTR [5, 7, 21]. However, tech-
niques of stereotactic planning using tractography did not 
enter wide practice due to the above-mentioned reasons. 
Therefore, the problem of  tract variability in relation to 
commonly used stereotactic targets is important. In this 
study, we did not investigate the effectiveness of DRT sur-
gery; we only aimed to evaluate the significance of its indi-
vidual variability. Only some articles state the stable position 
of DRT relative to the Vim standard target point [20, 22]. 
The majority of authors point to wide variability of tracts 
relative to both the target taken from the atlas and standard 

Fig. 3. Magnetic resonance imaging (MRI) of the brain in FGATIR mode, the window of the Cranial Medtronic StealthStation S7 program: structural MRI 
(а, b) and the superimposition of dentato-rubro-thalamic tract (DRT) MRI tractography on structural MRI (c, d); MRI reconstruction in the axial plane (а, c) 
and in the coronal (b, d). The hypointensive zone laterally to the upper parts of the red nucleus corresponds to the passage of the DRT. The crosshair corresponds 
to the center of the hypointensive zone

Axial plane
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Fig. 4. Blend–Altman plots: comparison of the position of the stereotactic coordinates of the dentato-rubro-thalamic tract (DRT) with the most commonly used 
target for indirect localization ventral intermediate nucleus (Vim) (11 mm lateral to 3rd ventricle, 1/4 of the distance between anterior and posterior commissure 
anterior to the posterior one) (а, b), and the target point calculated from the center of maximum hypointensity signal in the subthalamic region (Raprl) on 
FGATIR magnetic resonance images (c, d). The variability indices for the target point Raprl are significantly lower
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target point calculated relative to the 3rd ventricle and pos-
terior commissure. The reason for this, for example, can be 
more lateral location of  the thalamic structures in cases 
of 3rd ventricle expansion. However, this is not observed in 
atrophy of the thalamus when ventricular expansion hap-
pens “ex vacuo”. Additionally, in increased distance be-
tween the anterior and posterior commissure, the border 
between the ventral caudal thalamic nucleus and Vim can 
move posteriorly and not anteriorly [15]. F. Ferreira et al. 
note the interhemispheric asymmetry of the tracts, and in 
the left hemisphere the tracts are reliably located posterior-
ly and laterally reflecting function asymmetry of the hemi-
spheres in healthy individuals [13]. In our study we also 
observed asymmetry of  the tracts in all patients, but dis-
placement vector was not unidirectional. Supposedly, 
F. Ferreira et al. studied healthy subjects while in our study 
we used images from patients with neurodegenerative dis-
eases which better reflects experience of  preparation for 
stereotactic surgeries.

Results of our study, as well as others, show high varia-
bility of DRT position in relation to the standard targets 
of  preparation for stereotactic surgeries in patients with 
tremor. Considering that the possibility of using MRI trac-
tography (especially probabilistic) in preparation for stere-
otactic surgeries remains debatable, the search for new MRI 

programs for direct target visualization is very important. In 
this context, FGATIR mode might be promising as it allows 
to visualize the Raprl structure, one of the links in the cer-
ebello-thalamo-cortical pathway through which patholog-
ical tremor system is realized and which is also used for 
treatment of  tremor by some authors along with the Vim 
and cZI targets [18, 25]. Apart from DRT, Raprl also in-
cludes fibers connecting the orbitofrontal cortex, mesen-
cephalon, globus pallidus, subthalamic nucleus, brainstem 
structures, and reticular formation [18, 24].

Hypointense MRI signal in the Raprl zone in the pos-
terior subthalamic area laterally from the red nucleus can 
be caused by merging of intersecting and non-intersecting 
DRTs which leads to local increase of myelinization in this 
zone [24]. Our study confirms the high degree of corre-
spondence between this directly visualized in MRI structure 
and presence of  DRT on this level. Therefore, this MRI 
sequence can be useful in planning stereotactic surgeries to 
treat tremor. However, further research evaluating the clini
cal effect of interventions based on this technique of stereo
tactic guidance is needed.

Conclusions
Probabilistic MRI tractography data show that the use 

of standard techniques of indirect stereotactic guidance to 
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achieved in no more than 61.8 % of cases.

Among the techniques of indirect stereotactic guidance 
in patients with tremor, the highest DRT involvement can 
be achieved using the Blomstedt technique with introduc-
tion of DBS electrodes in the caudal zona incerta. If the 
electrode is introduced into the standard cZI target point, 
DRT will be located in the intervention zone proximally 

at a distance of 2–5 mm (which corresponds to the 2nd or  
3rd electrode contact) in 76.5 % of cases.

FGATIR MRI allows to visualize the Raprl structure locat-
ed in the posterior subthalamic area at the depth between 0 and 
2.8 mm below the intercommissure plane. Stereotactic guidance 
to this target allows to manipulate DRT in 86.4 % of cases. 
Further research on the role of this MRI sequence in prepara-
tion of stereotactic surgeries in patients with tremor is needed.
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COVID-19‑associated frontal bone osteomyelitis. 
Clinical case and literature review

G. Yu. Evzikov1, D. Yu. Neretin2

1Department of Nervous Diseases and Neurosurgery, I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health  
of Russia (Sechenov University); Bld. 1, 11 Rossolimo St., Moscow 119021, Russia; 
2A.Ya. Kozhevnikov Clinic of Nervous Diseases of the University Clinical Hospital No. 3, I. M. Sechenov First Moscow State Medical 
University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University); Bld. 1, 11 Rossolimo St., Moscow 119021, Russia

C o n t a c t s :	 Daniil Yuryevich Neretin neretin.neuro@gmail.com

COVID-19‑associated osteomyelitis is a purulo-necrotic complication of  past coronaviral infection. The majority  
of  described cases of  this complication are caused by Mucorales fungi. Mucormycosis is a severe complication  
of COVID-19 associated with high mortality rate. Most commonly it affects maxillary sinuses, facial bones, and orbits. 
Due to quick progression of the disease, it is important to remember the association between COVID-19 infection and 
purulo-necrotic lesions of the skull that can be complicated by brain involvement.
The article presents a very rare observation of COVID-19‑associated osteomyelitis affecting the squamous part of the 
frontal bone complicated by formation of bilateral symmetrical subgaleal abscesses in the projection of the frontal 
eminences.

Keywords: COVID-19‑associated osteomyelitis, complication of coronaviral infection, mucormycosis, purulo-necrotic  
complication, skull lesions, abscess
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Background
COVID-19‑associated osteomyelitis is a purulo-necro

tic complication of acute viral respiratory infection caused 
by the SARS-CoV-2 virus. Since the beginning of  the 
COVID-19 pandemic, many reports on development of pu-
rulo-necrotic complications during or after coronaviral 
infection were published. Cases affecting both the bones 
of  the body and limbs and the face were described. The 
majority of  cases of  COVID-19‑associated osteomyelitis 
in international literature were caused by Mucorales fungi 
[1]. Consequetively, the disease is traditionally called 
COVID-19‑associated mucormycosis (САМ). The impor-
tance and interdisciplinarity of the problem are confirmed 
by the fact that this COVID-19 complication is encountered 
by doctors of various specialties – otorhinolaryngologists, 
maxillofacial surgeons, dentists, neurosurgeons – in  all 
countries of the world. According to the Leading Interna-
tional Fungal Infection (LIFE) database, prior to the pan-
demic yearly worldwide mucormycosis morbidity was ap-
proximately 5,000 cases. Among patients with COVID-19, 
CAM incidence is 7 per 1,000 patients, and incidence of all 
fungal infections is 12 cases per 1,000 people. Additionally, 
there is a statistically significant difference between Euro-
pean and Asian countries: 7 cases in Europe versus 15 cases 

in Asian countries per 1,000 patients [2]. The most detailed 
information on the CAM problem comes from India where 
almost 30,000 cases of  the disease were reported [3–10]. 
In  this article, we present a very rare observation of 
COVID-19‑associated osteomyelitis affecting the squamous 
part of the frontal bone with formation of bilateral symmet-
rical subgaleal abscesses in  the projection of  the frontal 
eminences.

Clinical case 
Patient Ya., 62 years, was admitted to the Neurosurgical 

Division of  the Clinic for Nervous Diseases named after 
A. Ya. Kozhevnikov at the I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University in May of  2022. During admission, the 
patient complained of  headaches and presence of  painful 
soft-tissue subcutaneous lumps on the forehead in the projec-
tion of the frontal eminences on both sides.

According to  the patient and his medical records: on 
25.11.2021 he had acute ischemic cerebrovascular accident 
in  the area of  the pons Varolii on the left with development 
of right-sided hemiparesis and dysarthria. He was hospitalized 
to a neurological hospital where he subsequently was infected 
with COVID-19. During COVID-19 treatment, he was admin-
istered corticosteroids and humidified oxygen insufflation. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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e During hospitalization he noticed soreness in the frontal area 
and rhinorrhea. On 20.01.2022, swelling and deformation 
of the soft tissues on the forehead on the right acutely appeared 
but 3 days later these changes dissipated. On 13.02.2022, 
swelling of  the forehead soft tissues on the right developed 
again, and 5 days later it appeared on the left. Gradually, 
in the area of the swelling 2 subcutaneous lumps of irregular 
round shape with dense elastic consistency formed. Antibacte-
rial therapy was prescribed (amoxiclav 2000 mg / day) during 
which the size of the lumps decreased a little.

On 11.04.2022, the patient underwent magnetic resonance 
imaging (MRI) of the brain and skull; on 13.04.2022, com-
puted tomography (Fig. 1). Imaging showed multiple foci 
of frontal bone destruction (osteomyelitis?), bilateral abscess-
es in  the soft tissues of  the forehead in  the projection of  the 

frontal eminences. MRI showed signs of  frontal sinusitis. 
Moreover, prior to COVID-19 infection, the patient did not 
note any signs of chronic inflammation of the paranasal sinus-
es. Due to the signs of osteomyelitis, the patient was hospital-
ized to the neurosurgical division for surgical treatment.

At admission, neurological status of  the patient showed 
bilateral spastic hemiparesis, 4 points. Tendon reflexes were 
activated on the right side with expansion of  reflexogenic 
zones; additionally, on the right side, pathological Babinski, 
Oppenheim and lower Rossolimo»s reflexes were induced. 
These changes considering the patient»s medical history were 
interpreted as consequences of acute cerebrovascular disease.

Blood and spinal fluid tests did not show signs of inflam-
mation. No signs of  disseminated lesions in  the rest of  the 
skeleton were found.

Fig. 1. Computed tomography with 3D reconstruction of the skull (а, c) and magnetic resonance imaging (b, d) prior to surgery: а, c – computed tomography 
images with 3D reconstruction clearly show multiple destruction and perforation lesions in the frontal bone; b, d – T2‑weighted images in the axial plane show 
multiple abscesses of the soft tissues (b) and signs of frontal sinusitis (d)
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nation of the skull in the frontal area, resection of subgaleal  
abscesses of  the soft tissues in  the projection of  the frontal 
eminences, resection of the frontal bone changed by osteomy-
elitis and epidural abscess of the frontal area, sanitation of the 
frontal sinuses. The surgery was performed through biauricu-
lar access. The frontal bone was removed with wide resection 
of the upper walls of the frontal sinuses. Purulent depositions 
on the surface of the dura mater were removed. No signs of du-
ra mater perforation and intradural advancement of the in-
flammatory process were observed. After resection of  the 

frontal sinus mucosa, their tamponade was performed using 
autologous transplant of subcutaneous fatty tissue which was 
immobilized using biological glue (Fig. 2).

Until the results of bacteriologic examination, empirical 
antibacterial and antifungal therapy was prescribed. Due 
to  negative result of  bacteriologic examination for aerobic, 
anaerobic bacteria and fungi, the therapy was stopped on day 
8 after surgery.

The postoperative period was uncomplicated. Fever, liquid 
and blood accumulation in  the surgical area were not ob-
served, the patient was mobilized on day 1 after surgery. The 

Fig. 2. Intraoperative photos: а – abscesses of the soft tissues above the surface of the frontal eminences; b – damaged squamous part of the frontal bone; 
c – internal surface of the frontal bone after its resection
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Fig. 3. Computed tomography. 3D image. Multiple lesions in the facial bones, 
base of the skull and squamous part of the frontal bone. Illustration from the 
article by S. Eswaran et al. [19]

sutures were removed on 14 th postoperative day. Examination 
of  the nasal cavity showed intact mucosa before and after 
surgery. The patient was discharged from the hospital for dy-
namic observation and future decision on reconstruction of the 
bone defect.

Discussion
Currently, two main  elements of  pathogenesis of 

purulo-necrotic lesions of  the maxillary sinuses during 
COVID-19 infection are being considered. The first one is 
abnormal microcirculation in the bone vessels and mucosa 
of the sinuses leading to formation of areas of osteomalacia 
and necrosis serving as a substrate for colonization by con-
ditionally pathogenic flora. Abnormal microcirculation is 
caused by angiopathic effects of SARS-CoV-2 including ab-
normalities of the hemostasis system, development of intra-
vascular clotting and macrothrombi in bone vessels and mu-
cosa of the paranasal sinuses, oral and nasal cavities [1, 11, 12].

The second most important element of CAM patho-
genesis is immunodeficiency in patients with COVID-19 
infection which presumably underlies primarily fungal na-
ture of the infectious agent causing bone lesions. A connec-
tion between concomitant disorders promoting abnormal 
microcirculation and local immune response (in  the first 
place, diabetes mellitus) and development of opportunistic 
infection, mucormycoses in particular, was observed [13, 
14]. Apart from the above stated, analysis of literature data 
on CAM pathogenesis allows to identify several treatments 
of COVID-19 which increase the risk of this complication 
[8, 9, 15]:

• glucocorticoid therapy;
• high-flow oxygen therapy;
• massive antibacterial therapy.

It is supposed that active nasal oxygen insufflation 
with immunosuppression strengthened by glucocorticoids 
and microthrombi in mucosal vessels promote invasion of a 
pathologic agent into the mucosa and underlying bone tis-
sue with subsequent development of osteomyelitis lesions.

Clinical picture of САМ is not particularly specific and 
usually depends on the location. Considering that the para-
nasal sinuses, facial bones and orbits are affected the most 
frequently, typical clinical manifestations are:

• difficulty breathing through the nose;
• pathological discharge (rhinorrhea) from the nasal cavity;
• dryness in the nasal cavity;
• pains in the areas of the mouth, nose, and face.

Computed tomography of  the skull and paranasal si-
nuses allows to detect edema and hypertrophy of the max-
illary sinus mucosa, bone destruction (osteomalacia) of the 
alveolar processes and maxillary sinus walls, frontal sinus, 
in severe cases – facial bones and frontal bone with forma-
tion of bony sequestrums [3, 16].

Computed tomography with bolus contrast allows 
to detect impaired blood flow in the areas of osteonecrosis.

Magnetic resonance imaging (MRI) has lower diagnos-
tic value for detection of  bone pathology, but it allows 

to evaluate the condition of maxillary sinus mucosa. Addi-
tionally, MRI allows to evaluate the condition of the orbits 
and brain matter in cases of their involvement in purulo-ne-
crotic process [17].

CAM treatment includes surgical sanitation of the fo-
cus and subsequent drug therapy which is corrected in ac-
cordance with the results of bacteriologic and mycologic 
assays. Currently, the standard treatment of invasive CAM 
is amphotericin  B in  cases of  identified fungal causative 
agent. In other cases, standard postoperative antibiotic pre-
vention in combination with antifungal therapy (isavucona-
zole, posaconazole, fluconazole) is acceptable. Additional-
ly, correction of  the concomitant pathology is necessary, 
especially glycemia control in patients with diabetes melli-
tus [8, 11, 13]. In all cases of osteomyelitis in patients with 
COVID-19, standard bacteriologic assay for aerobic and 
anaerobic agents with determination of antibiotic sensitivity 
and special mycologic examination  with Sabouraud dextrose 
chloramphenicol agar seeding, as well as direct and fluores-
cence microscopy of biological material are necessary [1].

Mucormycosis is a severe complication of COVID-19. 
Overall mortality of  sino-orbital mucormycosis without 
brain involvement is 24 %, with brain involvement – 59 %. 
Additionally, 46 % of survivors of these 2 groups experience 
vision loss [1, 18]. Due to fast progression of the disease, 
doctors of various specialties should keep in mind the con-
nection between COVID-19 infection and purulo-necrotic  
infection of the skull which can be complicated by brain in-
volvement.
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r e f e r e n c e s

Currently, the literature describes in detail lesions in the 
maxilla, nose, and orbit with secondary involvement of the 
squamous part of the frontal bone (Fig. 3) [19]. Cases of ad-
vanced lesions in  the squamous part of  the frontal bone 
without signs of involvement of the maxilla and orbit were 
not yet described in literature which was available to us for 
analysis. The presented observation is possibly the first such 
detailed description in clinical practice.

Conclusion
One of  the dangerous purulo-necrotic complications 

of coronaviral infection is COVID-19‑associated osteomye

litis (or САМ) which is usually caused by Mucorales fungi. 
This complication is encountered by doctors of various spe-
cialties: otorhinolaryngologists, maxillofacial surgeons, 
dentists, neurosurgeons. Due to  high mortality and fast 
progression of the disease, the doctors should keep in mind 
that necrotizing suppurative lesions of the skull can be com-
plicated by brain involvement. In all cases of osteomyelitis 
in patients with COVID-19, bacteriologic examination for 
aerobic and anaerobic agents with determination of antibio
tic sensitivity is necessary. САМ treatment includes surgical 
sanitation of the lesion and subsequent drug therapy as well 
as correction of the concomitant pathology.

http://dx.doi.org/10.1016/j.adoms.2021.100169
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